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Die vorliegende Arbeit ist aus einer Zusammenarbeit des Instituts für Tierhygiene und Öffentliches 
Veterinärwesen, der Klinik für Pferde (beide an der Veterinärmedizinischen Fakultät Leipzig) und dem 
nationalen Referenzlabor für Staphylokokken und Enterokokken des Robert Koch-Instituts in 
Wernigerode entstanden. 
Die globale Entwicklung von nosokomialen Infektionen und Antibiotikaresistenzen ist ein Bereich, der 
verschiedene wissenschaftliche Zweige beschäftigt. Vorschläge zur Resistenzminderung, das 
Verhindern der Übertragung der Keime und der Umgang mit betroffenen Patienten sind die Eckpfeiler 
der Bekämpfung. Einer der wichtigsten Erreger ist der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus 
(MRSA). Seit der Erstbeschreibung in den 1960er Jahren (JEVONS 1961) hat er sich global ausgebreitet 
und ist zu einem bedeutenden Problem geworden. Anfangs überwiegend in Krankenhäusern zu finden, 
hat das Bakterium sich über die gesunde Gesellschaft bis hin zu Nutztieren vorgearbeitet (LAKHUNDI 
und ZHANG 2018). Vor allem in der Pferdemedizin ist MRSA ein zunehmendes Problem. Durch die 
Ställe und benötigten Utensilien, wie Nasenbremsen oder Halfter, ergeben sich zahlreiche 
Möglichkeiten der Keimübertragung bzw. –persistenz. KRAMER et al. (2006) beschreiben, dass S. 
aureus bis zu sieben Monaten auf trockenen Oberflächen überlebt. Dies macht eine regelmäßige und 
wirksame Reinigung und Desinfektion aller Dinge, die in Kontakt mit Patienten stehen unabdingbar. 
Ein richtiges Hygienemanagement zeigt große Wirkung (BERGSTRÖM et al. 2012). Als wichtigster 
Faktor kann die Händehygiene aufgeführt werden. Durch schlecht gereinigte bzw. desinfizierte Hände 
wird der Erreger von Patient zu Patient bzw. von unbelebten Objekten weitergegeben. Auch kolonisierte 
Mitarbeiter können als MRSA-Reservoir dienen. Obwohl dies meist unbemerkt bleibt und keine 
klinischen Symptome auftreten, kann von diesen Personen eine enorme Keimbelastung ausgehen (BEN-
DAVID et al. 2008). Für die teils sehr aufwendigen Pferde-OPs entsteht daraus die Gefahr der 
Entwicklung von surgical site infections (SSI). Dies ist ein enormer Kostenfaktor, welcher sich aus 
längerem Klinikaufenthalt, höheren Behandlungskosten und Komplikationen zusammensetzt. Hinzu 
kommt der unbemerkte Eintrag in Kliniken und die Weiterverbreitung von diesen an die Heimatbetriebe. 
Somit besteht im Rahmen des One-Health-Konzeptes eine Gefahr für Mensch und Tier. 
Ziel der Arbeit war es, die MRSA-Belastung der Pferdeklinik festzustellen und Maßnahmen zur 
Reduktion zu ergreifen. Dafür wurden Proben der eingehenden Pferde und der Umgebung genommen 
und untersucht. Des Weiteren wurden neue Protokolle entwickelt, um die Reinigungsprozesse zu 
optimieren. Schließlich wurde eine Reihe neuer Desinfektionsmittelspender in der Klinik angebracht, 








2.1 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 
 
2.1.1 Allgemein 
Staphylococcus aureus (S. aureus) ist ein grampositives, fakultativ anaerobes, katalase-positives, 
kokkenförmiges Bakterium (SELBITZ et al. 2015). Der Name setzt sich aus den griechischen Worten 
staphyle = Traube, kokkos = Kugel und aureus = golden (GEMOLL et al. 2014) zusammen. Dies leitet 
sich aus der Erscheinung der Zellen und Kolonien auf Blutagar ab: kokkenförmige Bakterien ordnen 
sich in Trauben an, die Kolonien sind golden bis weiß. S. aureus ist Kommensale bei Mensch und Tier 
und besiedelt die Haut und Schleimhaut von gesunden Individuen. Das Bakterium kommt bei 
verschiedenen Tierarten vor und ist ein typischer Eitererreger. Nach der Entdeckung des Penicillins 
(FLEMING 1929) konnte S. aureus anfangs gut in Schach gehalten werden. Durch den vermehrten 
Antibiotikaeinsatz kam es jedoch zu einer Reihe von Resistenzbildungen: In den 1940er Jahren, mit 
Einführung des blaZ-Gens, welches zur Bildung von β-Laktamasen befähigte (TURNER et al. 2019) 
und Anfang der 1960er Jahre mit Entdeckung der Methicillinresistenz (BARBER 1961, JEVONS 1961). 
Das Bakterium wurde nach eben dieser benannt: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus. Die 
Resistenz wird durch die Anwesenheit des mecA-Gens vermittelt. Dieses codiert das Penicillin-
bindende-Protein-2a (PBP2a), an das β-Laktam-Antibiotika nicht binden können. Bei 
Methicillin-sensiblen Staphylococcus aureus (MSSA) binden die Antibiotika der β-Laktame an 
unveränderte PBPs in der Zellwand der Bakterien und führen dazu, dass keine Zellwandsynthese mehr 
möglich ist. Durch die fehlende Bindung können MRSA weiterhin wachsen und sich teilen. Das mecA-
Gen liegt auf einem mobilen genetischen Element, dem sogenannten Staphylococcal Cassette 
Chromosome mec (SCCmec). Davon gibt es 5 Haupttypen, welche sich in ihrer Länge und dem 
Vorhandensein von Plasmiden und Transposons unterscheiden. SCCmec II und III vermitteln eine 
Multiresistenz, d.h. Resistenz gegen mindestens ein Mittel in mehr als drei Antibiotikaklassen 
(MAGIORAKOS et al. 2012). I, IV und V vermitteln nur Resistenz gegen β-Laktam-Antibiotika. 
SCCmec IV ist das Häufigste, was wahrscheinlich an seiner geringen Größe und der daraus 
resultierenden besseren Übertragbarkeit von MSSA liegt (ROBINSON und ENRIGHT 2003). 
Widersprüchliche Meinungen zur Entstehung der Resistenz stellen die Single- vs. Multi-Clone-Theory 
dar. Bei der Single-Clone-Theory wird vermutet, dass das SCCmec nur ein einziges Mal aufgenommen 
wurde und alle MRSA einen gemeinsamen Vorfahren haben. Die Multi-Clone-Theory jedoch geht von 
einer mehrfachen Aufnahme des mobilen genetischen Elements aus. Heute wird eher von Letzterem 
ausgegangen (DEURENBERG et al. 2007). S. aureus bildet einige Virulenzfaktoren, um sein Überleben 
im Wirt zu sichern. Dazu gehören Hämolysine, Clumping-Faktor, Protein A, Toxine und die Fähigkeit, 





von S. aureus. Eine Einteilung von MRSA ist durch die Bestimmung von sequence types (ST) und clonal 
complexes (CC) möglich. Multilocus sequence typing (MLST) analysiert die Sequenz von sieben 
Haushaltsgenen von S. aureus. Diese wird als eindeutige Nummer beschrieben (z.B. ST8). Wenn fünf 
der sieben Haushaltsgene übereinstimmen, werden die Erreger dem gleichen CC zugeordnet (z.B. CC8). 
Der „Urvater“ des CC ist der ST mit den meisten single-locus Varianten (DEURENBERG et al. 2007). 
Beim sogenannten spa-Typing werden Punktmutationen in der Region X auf dem Protein A der 
Zellwand nachgewiesen. Die veränderten Repeatfolgen können mithilfe des Ridom-
Computerprogramms den spa-Typen zugewiesen werden (RIDOM GMBH 02.11.2003). Dies bietet eine 
hohe laborübergreifende Vergleichbarkeit, was z.B. bei der v.a. früher verwendeten pulsed-field 
gelelectrophoresis (PFGE) nicht gegeben ist (HARMSEN et al. 2003). 
 
2.1.2 Typen von MRSA 
 
2.1.2.1 Hospital-associated MRSA 
Anfangs war MRSA ein hauptsächliches Problem in Krankenhäusern, wo er bis heute als gefährlicher 
nosokomialer Erreger gilt. Der sogenannte Hospital-associated MRSA (HA-MRSA) wird definiert als 
MRSA-Infektion, die mindestens 48 Stunden nach Klinikaufnahme auftritt und der Erreger aus der 
klinischen Einrichtung stammt (CATRY et al. 2010). Bei der Interaktion von Bakterien mit einem Wirt 
lassen sich drei Kategorien unterteilen: Eine Infektion bezeichnet „die Übertragung, das Haftenbleiben 
und das Eindringen von Krankheitserregern in einen Makroorganismus und ihre nachfolgende 
Entwicklung und Vermehrung mit Auslösung einer Immunreaktion“. Kolonisation oder Kolonisierung 
ist eine Besiedelung ohne vorliegende Infektion. Eine Kontamination liegt vor, wenn Mikroorganismen 
einen Makroorganismus behaften (Pschyrembel Klinisches Wörterbuch 2017). Durch das 
Zusammentreffen sehr vieler, meist kranker Personen, wird die Ausbreitung begünstigt. Hierbei können 
v.a. Mitarbeiter des Gesundheitssektors als Überträger fungieren und vorher MRSA-freie Patienten 
kolonisieren (BEN-DAVID et al. 2008). Verschiedene Faktoren erleichtern die Entwicklung einer 
Infektion: ein geschwächtes Immunsystem, Morbidität und die vorige nasale Kolonisierung. Durch die 
großen Probleme, wie gesteigerte Mortalität, erhöhter Einsatz von Medikamenten und starker 
Kostensteigerung wurden viele Maßnahmen eingeführt, um die MRSA-Inzidenz in Kliniken zu 
reduzieren. Dazu gehören unter anderem verbesserte Händehygiene, Regeln zur Reduktion der 
Antibiotikaanwendung, Screening und Dekolonisierungen. Die dominierenden Stämme der HA-MRSA 
unterscheiden sich je nach Standort bzw. Kontinent. Auch die Prävalenz unterscheidet sich stark 
innerhalb verschiedener Länder (LAKHUNDI und ZHANG 2018). Der enorme Selektionsdruck in 
Kliniken entsteht durch das Zusammentreffen vieler verschiedener MRSA- bzw. MSSA-Stämme, den 
hohen Einsatz von Antibiotika und der Durchführung invasiver Eingriffe. Dadurch werden bestimmte 





Klinik spielt auch die Vernetzung eine entscheidende Rolle (GIBBONS et al. 2016). Ein häufiges 
Problem sind Device-related-infections (DRI). Sie entstehen durch Biofilmbildung an 
Endotrachealtuben, Herzschrittmachern oder künstlichen Gelenken und haben oft lebensbedrohende 
Folgen (ZHENG et al. 2018). Die erhöhten Ausgaben für das Gesundheitswesen sind v.a. 
Opportunitätskosten, wie durch MRSA-Patienten belegte Betten. Hygiene- und Laborkosten sind 
dagegen zweitrangig (HÜBNER et al. 2014). Die vorherrschenden Stämme in Europa sind CC5, CC8, 
CC22, CC30 und CC45 (KÖCK et al. 2010, LAKHUNDI und ZHANG 2018). Es wurden verschiedene 
Überwachungsprogramme für MRSA entwickelt, die auf einen Rückgang der HA-MRSA hindeuten 
bzw. zu diesem führen (KÖCK et al. 2010). Dazu gehören beispielsweise das Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) und die Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance (AVS). 
 
2.1.2.2 Community-associated MRSA 
Anfang der 1990er Jahre wurde das erste Mal MRSA bei Menschen ohne jeglichen Krankenhauskontakt 
festgestellt (KÖCK et al. 2010, LAKHUNDI und ZHANG 2018). Definiert ist dieser sogenannte 
Community-associated MRSA (CA-MRSA) als Infektion durch MRSA, welche bei einem ambulanten 
Patienten oder innerhalb 48 Stunden nach Klinikeingang auftritt. Die Infizierten hatten dabei keinen 
längeren Krankenhausaufenthalt oder Operation im letzten Jahr. CA-MRSA unterscheidet sich in 
einigen Dingen erheblich von den HA-MRSA: Er enthält meist das kleinere SCCmec IV. Dies führt zu 
einer schnelleren Replikation und da auf diesem SCCmec nur das mecA-Gen liegt, haben diese Stämme 
nur eine Resistenz gegen β-Laktam-Antibiotika und Methicillin, aber keine Multiresistenz. Auch 
enthalten CA-MRSA mehrere Toxine, wobei hier v.a. Panton-Valentine Leucocidin (PVL) von 
Bedeutung ist. PVL ist ein Toxin, welches von Bakteriophagen übertragen wird und Nekrosen auslösen 
kann. Studien zu PVL sind widersprüchlich: teils wird von einer hohen Pathogenität gesprochen, die 
jedoch woanders widerlegt werden konnte (OTTO 2013). PVL kann zum Nachweis von CA-MRSA 
dienen. CA-MRSA führt zu Haut- und Weichteilinfektionen bei jungen und gesunden Personen. Dies 
ist ein wichtiger Unterschied zu HA-MRSA, welche zu invasiven Infektionen bei bereits geschwächten 
Patienten führen (LAKHUNDI und ZHANG 2018, OTTO 2013). Bereiche, in denen sich CA-MRSA 
ausbreitet, sind v.a. Orte, wo ein enger Kontakt von vielen Menschen besteht. Dazu gehören Schulen, 
Tagesstätten, Gefängnisse, Urlaubsorte und der Arbeitsplatz (KNOX et al. 2015, KÖCK et al. 2010). 
V.a. im Haushalt können kolonisierte Bewohner die Erreger durch direkten Kontakt oder die Umgebung 
an ihre Mitbewohner weitergeben (MOLLEMA et al. 2010). Eine weitere Gefahr ist die Ausbreitung 
der CA-MRSA in Kliniken. Hier können sie Personen, die durch den normal vorherrschenden 
HA-MRSA nicht gefährdet sind, besiedeln. Ein Grund dafür ist, dass der Community-associated MRSA 
auch Menschen ohne Vorerkrankung infiziert. Dazu gehören unter anderem gesunde 
Krankenhausmitarbeiter und Besucher. In manchen Klinikabteilungen ist der HA-MRSA bereits zu 
großen Teilen durch einen CA-MRSA abgelöst. Der häufigste Stamm in Europa ist CC80 (LAKHUNDI 





(HCA-MRSA). Dieser wurde in einem Krankenhaus aufgenommen und nach Entlassung der Patienten 





Nachdem in den 1970er Jahren das erste Mal MRSA bei Milchkühen festgestellt wurde (MORGAN 
2008), konnte in der Folgezeit immer öfter der Livestock-associated-MRSA (LA-MRSA) bei Tieren und 
Menschen nachgewiesen werden. Bei niederländischen Schweinebauern konnte eine über 700-fach 
erhöhte MRSA-Prävalenz festgestellt werden, als bei hospitalisierten Personen. Die Erreger wurden 
zwischen Tier und Mensch und zwischen Menschen weitergegeben (VOSS et al. 2005). Der Ursprung 
und die höchsten Prävalenzen des LA-MRSA finden sich im Schweinebereich. In „schweinedichten“ 
Regionen und großen Betrieben kann dies v.a. beobachtet werden (PANTOSTI 2012). Neben der Gefahr 
für den Menschen kann das Auftreten des Erregers in der Nutztierhaltung zum Rückgang der Leistung, 
somit zu einer geringeren Lebensmittelproduktion und wirtschaftlichen Einbußen führen. Dies betrifft 
neben Schweinen und Rindern auch Geflügel und kleine Wiederkäuer (LAKHUNDI und ZHANG 
2018). Oft findet sich bei Tieren nur eine Kolonisierung mit MRSA, aber keine Infektion (KÖCK et al. 
2014). Ein wichtiges „Bindeglied“ der Ausbreitung stellen Tierärzte dar, die verschiedene Betriebe und 
Tierarten betreuen. Dabei haben Veterinäre Kontakt zu Kollegen, Landwirten und den Personen in ihrem 
Haushalt (BOSCH et al. 2015, WALTER et al. 2017).  Staub und Gülle sind unbelebte Vektoren, die 
die Keime verbreiten und in denen sie wochenlang überleben können (FELD et al. 2018, LAKHUNDI 
und ZHANG 2018). Die Entstehung des LA-MRSA geht nach PRICE et al. (2012) auf einen humanen 
MSSA zurück, der auf das Vieh übertragen wurde, dort eine Tetracyclin- und Methicillinresistenz 
entwickelte und zum MRSA wurde. Damit ging ein Verlust von human-spezifischen 
Immunmodulatoren einher. Die immun evasion cluster (IEC) werden gebraucht, um dem humanen 
Immunsystem zu entkommen und fehlen bei LA-MRSA von Schweinen (CUNY et al. 2015a). Weltweit 
gehören Livestock-associated-MRSA meist dem CC398, aus diesem v.a. ST398, an. Charakteristisch 
ist, dass sie wegen Mehtylierung vor einer SmaI-Verdauung geschützt sind und deshalb nicht per PFGE 
nachgewiesen werden können. Die häufigsten Typen (t011, t034, t108 und t899) wurden durch spa-
Typisierung festgestellt (PANTOSTI 2012). Auch in Lebensmitteln konnte LA-MRSA nachgewiesen 
werden. Meist handelt es sich um Fleisch von Geflügel und Kälbern und es findet sich v.a. der CC398 







Anders als bei den meisten Begleittieren gehört der Großteil der nachgewiesenen MRSA bei Pferden in 
Europa zum CC398 (VINCZE et al. 2014b). Er entspricht somit zum Großteil dem LA-MRSA. 
ABDELBARY et al. (2014) wiesen einen pferdespezifischen Subklon innerhalb des CC398 nach. 
Spezifisch für diesen „dubbed clade C“ ist, dass er meist zum spa-Typ t011 gehört und eine 
Gentamicin-Resistenz aufweist. Er kann anhand von SNP per PCR nachgewiesen werden und findet 
sich nur äußerst selten bei humanen Infektionen ohne Tierkontakt. CUNY et al. (2016) konnten dies in 
ihrer Studie bestätigen. Die Proben bestanden aus infiziertem Pferdematerial und Nasentupfern der 
Mitarbeiter. Der Großteil der nachgewiesenen MRSA gehörte dem CC398 an, von diesen wiederum der 
Großteil dem pferdespezifischen Klon. Obwohl die Übertragung in die Gesellschaft selten scheint, 
wurden zwei mögliche Wege postuliert: MRSA-positive Tierärzte (v.a. aus dem Nutztierbereich) und 
positive Pferde, die die Klinik verlassen und die Erreger zu Hause verbreiten. Für die starke Zunahme 
der MRSA-Isolate in einer niederländischen Pferdeklinik wurden verschiedene Gründe vorgeschlagen: 
Die Haltung von Pferden mit anderen Nutztieren bzw. die Behandlung durch die gleichen Tierärzte, der 
internationale Pferdehandel und eine ineffiziente Händehygiene (VAN DUIJKEREN et al. 2010). Auch 
BORTOLAMI et al. (2017) fanden in einer englischen Pferdeklinik zum überwiegenden Teil den 
Subklon. In Nordamerika findet sich im Pferdbereich v.a. der CMRSA-5 (USA500). 
Abbildung 1 zeigt eine Übersicht zu den MRSA-Arten und deren Zusammenhänge. 
 
 
Abbildung 1: Definition von MRSA in Anbetracht ihrer epidemiologischen Herkunft 






Die kommensal lebenden Staphylokokken lösen im Normalfall keine Erkrankung aus. Auch nach einer 
Übertragung von z.B. MRSA wird dies vom Träger meist nicht bemerkt und er fungiert als stiller Carrier 
(WEESE 2004b). Falls natürliche Barrieren oder Schutzsysteme (Haut, Immunsystem) beschädigt oder 
geschwächt sind, kann es zu Infektionen und zum Krankheitsausbruch kommen. Dies passiert oft in 
Kliniken, wo viele Patienten weitere Vorerkrankungen haben bzw. Operationen an sterilen Bereichen, 
wie Gelenken, durchgeführt werden. Durch vorige Kolonisierung kann das Risiko für eine Infektion 
deutlich erhöht sein (DAVIS et al. 2004, TURNER et al. 2019). Es besteht die Gefahr, dass MRSA von 
der Nase in den OP-Bereich verschleppt wird. Die häufigsten Ausprägungsformen von MRSA beim 
Menschen sind Bakteriämie, Endokarditiden, Pneumonien, Osteomyelitiden, Haut- und 
Wundinfektionen. S. aureus ist ein typischer Eitererreger. Generell kann MRSA fast jede Stelle des 
Körpers infizieren (TURNER et al. 2019). Vor allem die systemischen Infektionen sind oft 
lebensbedrohend. Ähnlich verhält es sich bei Hund und Katze, bei denen meistens Hautinfektionen 
auftreten. Bei Wiederkäuern und Schweinen werden häufig schwere eitrige Mastitiden gefunden, welche 
(v.a. bei Schaf und Ziege) oft letal enden. Pferde zeigen Haut- und Weichteilinfektionen, wobei als 
Besonderheit die Botryomykose aufgeführt werden kann. Septikämien sind beim Pferd selten (HELLER 
und HUGHES 2013, SELBITZ et al. 2015). Besonders gefährdet sind diese Tiere bei der Entwicklung 
von surgical site infections (Abbildung 2). Dies sind Wundinfektionen, welche post operationem im 
Wundbereich entstehen. BORTOLAMI et al. (2017) konnten einen Zusammenhang zwischen dem 
gehäuftem Auftreten von SSI in einer Pferdeklinik und der hohen MRSA-Prävalenz in Umgebung und 
auf den Händen der Mitarbeiter nachweisen. Auch beim Menschen stellen sie eine der häufigsten 
Ursachen für nosokomiale Infektionen dar und erhöhen Kosten und Dauer des Klinikaufenthalts 
(OWENS und STOESSEL 2008). In einer Studie von ISGREN et al. (2018) wurde kein Zusammenhang 
zwischen Bakterien im Wundbereich und dem Entstehen einer SSI bei Pferden gefunden. 
 
Abbildung 2: SSI bei einem Pferd aufgrund von MRSA nach einer Coeliotomie 






Das Vorkommen von MRSA unterscheidet sich erheblich zwischen Ländern, Einrichtungen und 
Spezies. Im Humanbereich gibt es viele Studien, die die MRSA-Prävalenz untersucht haben. DIEKEMA 
et al. (2019) betrachteten über einen Zeitraum von 20 Jahren ein Antibiotika-Überwachungsprogramm 
in 45 Ländern weltweit, um Rückschlüsse auf die Resistenzbildung zu schließen. 40,3 % der 
nachgewiesenen S. aureus waren hierbei MRSA. Anfangs konnte eine Zunahme bis 2008, danach eine 
Abnahme sowohl der HA- als auch der CA-MRSA bis zum Ende der Studie im Jahr 2016 nachgewiesen 
werden. In Europa wurde um das Jahr 2000 eine ländervariierende Prävalenz von 0,5-44,4 % gezeigt. 
Es war ein starkes Nord-Süd-Gefälle vorhanden (TIEMERSMA et al. 2004). Die niedrige Prävalenz der 
skandinavischen Länder und den Niederlanden hängt mit dem strikten search-and-destroy-System 
zusammen, welches dort vorgeschrieben ist (DEURENBERG et al. 2007). Die eigentlich selteneren 
CA-MRSA haben in diesen Ländern eine höhere Nachweisrate, was vermutlich an der dort niedrigeren 
HA-MRSA Prävalenz liegt (KÖCK et al. 2010). 
Im Hinblick auf LA-MRSA zeigen sich hohe Zahlen im Nutztierbereich. Vor allem 
Schweinemastbetriebe haben hohe Prävalenzen, die über 70 % reichen (IDELEVICH et al. 2016, KÖCK 
und CUNY 2018). Grund hierfür sind massive Antibiotika- oder Schwermetallanwendungen, die oft für 
den kompletten Bestand durchgeführt werden (MOODLEY et al. 2011). Durch die Reglementierungen 
der letzten Jahre konnte ein Rückgang der eingesetzten Arzneimittel erreicht werden (KÖCK und 
CUNY 2018). Eine Studie von CUNY et al. (2012) untersuchten stichprobenartig Nasentupfer von 
Schweinen aus alternativer Haltung. Diese Betriebe hielten weniger als 600 Schweine und verwendeten 
keine Antibiotika. In keinem Tier wurde MRSA gefunden werden. Dies deutet darauf hin, dass ein 
großer Teil des Problems in der intensiven Tierhaltung liegt. Schweinehalter (VOSS et al. 2005) und 
praktizierende Schweinetierärzte (WALTER et al. 2017) weisen ebenfalls höhere MRSA-Prävalenzen 
auf, als Kollegen, die mit anderen Tierarten zu tun haben. Veterinäre, die in der Industrie angestellt sind, 
haben beispielsweise nur Werte um 1 % (JORDAN et al. 2011).  
Im Pferdesektor sind ähnliche Entwicklungen, wie bei den Nutztieren zu beobachten. Einige Studien 
beschäftigten sich mit nasalen Kolonisierung von Equiden, die in eine Klinik aufgenommen werden. 
VAN DEN EEDE et al. (2009) konnten eine Prävalenz von 10,9 % feststellen, WALTHER et al. (2018) 







Tabelle 1: Literatur zur nasalen MRSA-Kolonisierung von Pferden bei Klinikeingang 








2,2 % 3 Monate n=135 ST398 PANCHAUD et al. 
(2010) 
2,7 % 9 Monate n=2283 CMRSA-5 WEESE et al. 
(2006) 
3,5 % 14 Monate n=341 ST398 WALTHER et al. 
(2018) 
10,9 % 5 Monate n=110 ST398 VAN DEN EEDE 
et al. (2009) 
 
 
Bei Nasenabstrichen von gesunden Pferde, die auf ihrem Heimatbetrieb beprobt wurden, konnte eine 
MRSA-Prävalenz von 0,53 % nachgewiesen werden (VAN DEN EEDE et al. 2012b). Pferde, die in 
Kliniken eingeliefert werden, kommen normalerweise direkt aus ihrem Heimatstall. Der Unterschied 
zwischen den Prävalenzen kann dadurch erklärt werden, dass die eingelieferte Gruppe evtl. einen 
prädisponierten Teil der gesamten Pferdepopulation darstellt. Dies kann an vorausgegangener 
Antibiotikabehandlung, Stress oder Kontakt zu MRSA über Fahrzeuge oder Tierärzte liegen (VAN DEN 
EEDE et al. 2012b). In einer frankreichweiten Studie wurden unterschiedliche Infektionen von Pferden 
auf MRSA untersucht. 6,1 % der S. aureus waren MRSA, wobei eine starke Zunahme zwischen 2007 
bis 2013 zu beobachten war (GUÉRIN et al. 2017). 
Personen, die in Kontakt mit Pferden stehen, weisen zum Teil MRSA auf. WEESE et al. (2005b) zeigten, 
dass 13 % der Mitarbeiter auf Pferdefarmen, welche im letzten Jahr ein MRSA-Problem hatten, MRSA 
positiv waren. Andere Studien fanden heraus, dass 19,5 % der Mitarbeiter in Kliniken und Praxen bzw. 
14,2 % der Mitarbeiter mit direktem Pferdekontakt in einer Klinik zur Zeit eines Ausbruchs 







Es wurden verschiedene Risikofaktoren für die Besiedelung bzw. die Infektion mit MRSA 
nachgewiesen (Tabelle 2). Ein erhöhtes Risiko kolonisiert zu werden, stellen z.B. eine Pferdezahl von 
mehr als 20 auf einem Betrieb (WEESE et al. 2005b) dar. Eine Mitarbeiterzahl von mehr als zehn im 
tiermedizinischen Bereich führt zu einer erhöhten Infektionsrate (VINCZE et al. 2014a). Da hierdurch 
auch der Wechsel von Patienten und Mitarbeitern erhöht ist, steigt die Wahrscheinlichkeit, einen Carrier 
vorzufinden. ANDERSON et al. (2008) konnten bei einer internationalen Konferenz für Pferdetierärzte 
durch Befragung der Teilnehmer feststellen, dass für Veterinäre, die im letzten Jahr selbst MRSA positiv 
waren bzw. die in dieser Zeit einen MRSA-positiven Patienten behandelt haben, ein erhöhtes Risiko für 
eine MRSA-Kolonisierung besteht. Diese Gefahr kann durch Händewaschen zwischen den Patienten 
bzw. Betrieben gesenkt werden. Antibiotikabehandlung als Risiko wird in mehreren Studien 
beschrieben (VINCZE et al. 2014a, WEESE und LEFEBVRE 2007). Bei einer Prävalenzstudie in einer 
kanadischen Pferdeklinik zeigten WEESE et al. (2006) die Gabe von Ceftiofur und Aminoglykosiden 
während der Hospitalisierung als Risikofaktor für eine Kolonisierung auf. Diese Erkenntnisse decken 
sich mit denen aus dem Nutztiersektor, wo der flächenhafte Einsatz von Antibiotika zur Entwicklung 
und Ausbreitung von MRSA gesorgt hat (CATRY et al. 2010). WEESE und LEFEBVRE (2007) 
beschreiben bei Pferden die Aufnahme in eine Neonaten-Intensivstation, die vorige Kolonisierung eines 
Patienten und das Finden von besiedelten Patienten auf einem Betrieb als Risiko. Aufnahme in eine 
chirurgische Abteilung war in der Studie ein schützender Faktor. Frühere Hospitalisierung war keine 
Gefahr. ANDERSON et al. (2008) konnten keinen Zusammenhang zwischen Besiedelung und der 
Größe der Einrichtung bei Pferden feststellen. Danach scheint die Bedrohung der MRSA-Kolonisierung 
in allen Praxen und Kliniken gegeben, was von anderen Studien eher bestritten wird. Das Auftreten von 
SSIs ist ebenfalls eine Gefährdung für eine MRSA-Infektion (VINCZE et al. 2014a). Die 
Wahrscheinlichkeit, eine klinische MRSA-Infektion zu entwickeln ist deutlich erhöht, wenn die 
Patienten bei Aufnahme in die Klinik bereits besiedelt sind (TURNER et al. 2019). 
 
Tabelle 2: Risikofaktoren für eine MRSA-Kolonisierung bei Pferden 
Risikofaktor Spezifizierung Quelle 
Pferdezahl > 20 WEESE et al. (2005b) 
MRSA Kontakt im Vorjahr Mensch; Pferd ANDERSON et al. (2008); 
WEESE und LEFEBVRE 
(2007) 
Antibiotikagabe Ceftiofur, Aminoglykoside WEESE et al. (2006) 












Die Händehygiene nimmt eine zentrale Rolle in der Bekämpfung und Prävention von nosokomialen 
Erregern ein. Der Ursprung dieser heute selbstverständlichen Tätigkeit geht auf Ignác Fülöp 
Semmelweis zurück. Er erkannte im 19. Jahrhundert, dass eine erhöhte Zahl von Kindbettfiebern mit 
dem vorigen Durchführen von Sektionen korreliert. Zwischendurch wurden die Hände nicht gereinigt. 
Durch Einführung von Chlorlösungen, mit denen die Mediziner sich die Hände desinfizieren mussten, 
konnte die Erkrankungsrate deutlich gesenkt werden (MANOR et al. 2016). Auch Joseph Lister, der 
„Vater der Antisepsis“, gilt als entscheidender Vorreiter auf dem Gebiet der Händehygiene (TAN und 
TASAKI 2007). Da die Hände die meist benutzten Körperteile sind und täglich mit einer Vielzahl an 
Dingen in Kontakt kommen, fungieren sie als idealer Vektor für Krankheitserreger. Sie stellen dadurch 
eine Gefahr für die Person selbst, wie auch für die Mitmenschen bzw. tierische Patienten dar. Die WHO 
empfiehlt deshalb „5 Momente der Händehygiene“ (WORLD HEALTH ORGANIZATION 2009). 
Danach sollte vor und nach Patientenkontakt, vor aseptischen Tätigkeiten, nach Kontakt mit 
Körperflüssigkeiten und nach Kontakt mit der Umgebung des Patienten auf Händehygiene geachtet 
werden. Hierbei ist zwischen verschiedenen Arten der Händedesinfektion zu unterscheiden 
(REYBROUCK 1986). Die hygienische Händedesinfektion dauert unter zwei Minuten und kann somit 
gut zwischen Arbeitsschritten durchgeführt werden. Ein Großteil der transienten Hautflora wird hierbei 
abgetötet. Die chirurgische Händedesinfektion wird vor OPs angewendet, um die Keimflora auf ein 
Minimum zu reduzieren. Sie ist aufwendiger, dauert meist länger als drei Minuten und reduziert auch 
die residente Hautflora. Heutzutage wird von einem übermäßigen Händewaschen abgeraten. Dies führt 
zu Hautirritationen und sollte nur bei Verschmutzung der Hände und vor bzw. am Ende des Arbeitstages 
erfolgen (KAMPF et al. 2009, LÖFFLER und KAMPF 2008, VERWILGHEN 2016). Empfohlen wird 
ein Alkohol-Hand-Rub, im Gegensatz zu Hand-Scrub. Ersterer ist deutlich wirksamer und 
hautschonender. In einer Umfrage unter Veterinärchirurgen konnten VERWILGHEN et al. (2011) 
zeigten, dass ein Großteil der Praktiker noch desinfizierende Seifen benutzt und somit nicht der 
WHO-Empfehlung folgt. Viele Mitarbeiter gehen davon aus, dass das Brennen auf der Haut nach 
Benutzung von alkoholischen Händedesinfektionsmitteln auf diese zurückgeht. Tatsächlich deutet 
dieser Reiz auf eine bereits vorgeschädigte Haut, meist durch häufiges Waschen, hin (LÖFFLER und 
KAMPF 2008). Generell sollten zusätzlich zur Händehygiene hautschonende Mittel, wie Cremes 
benutzt werden (KAMPF et al. 2009). Ebenso muss die Compliance verbessert werden. Dies kann zum 
einen durch Sensibilisierung für das Thema, durch Anbringen von Infoplakaten und Erhöhung der Zahl 
von Desinfektionsmittelspendern erreicht werden (KAMPF et al. 2009, PITTET et al. 2004, 





Händehygienearten nach Durchführung einer allgemeinen Untersuchung bei Pferden. Auch ohne vorige 
Reinigung der Hände waren alkoholische Formulierungen dem Waschen mit Seife überlegen. Das 
Problem in der Tiermedizin ist, dass die Patienten oft deutlich mehr in Kontakt mit Schmutz sind bzw. 
der Tierarzt nicht immer die Möglichkeit hat, zwischen Patienten seine Hände zu reinigen. Das kann 
zum einen daran liegen, dass keine Waschbecken bzw. Desinfektionsmittel in der Nähe sind, oder aber, 
dass es durch ein hohes Arbeitspensum vergessen wird (ANDERSON 2015, PITTET et al. 2004). 
 
2.2.1.2 Umgebungshygiene 
Die Umgebung kann als Reservoir und Vektor für eine Vielzahl von Keimen dienen. Gegenstände, die 
von vielen Individuen häufig benutzt werden, stellen eine wichtige Quelle zur Verbreitung dar (HOET 
et al. 2011). Manche Autoren in der Tiermedizin unterteilen die untersuchten Objekte deshalb in 
human-contact und animal-contact ein, je nachdem, ob sie vor allem in Menschen- oder Tierkontakt 
stehen (BORTOLAMI et al. 2017, HOET et al. 2011, VAN BALEN et al. 2014). Eine Studie von 
CHANG et al. (2017) erkannte Handys als Vektor von S. aureus bzw. MRSA. Wenn die Personen auch 
nasal kolonisiert waren, fand sich zu einem Großteil der gleiche Stamm auf der Hand und in der Nase. 
Auf Stethoskopen konnten verschiedene pathogene Keime gefunden werden. Das liegt zum Teil daran, 
dass 45 % der Besitzer ihr Stethoskop nur einmal pro Jahr oder nie reinigen (NÚÑEZ et al. 2000). OIE 
und KAMIYA (1996) zeigten, dass MRSA in einem trockenen Wischmob, mit dem Zimmer von 
MRSA-Patienten gewischt wurden, mehrere Wochen überleben können. Nicht regelmäßig gewechselte 
Köpfe von Reinigungsutensilien können zur Keimausbreitung und -erhöhung führen (DONSKEY 
2019). In einer Klinik mit verschiedenen Tierarten konnte in der Umgebung eine MRSA-Prävalenz von 
12 % nachgewiesen werden. Positiv waren z.B. Käfige, Untersuchungstische, Maulkörbe, 
Wasserschüsseln und Türen (HOET et al. 2011). VAN BALEN et al. (2014) nahmen ein Jahr lang 
Umgebungsproben in einer Pferdeklinik und konnte eine Prävalenz von 8,6 % feststellen. Vor allem 
betroffen waren Computer, Futter- & Wassereimer und OP-Tische bzw. Matten. Jedoch wurden nur 
36 Proben innerhalb eines Monats genommen. Eine weitere Studie konnte in einer Pferdeklinik 11,5 % 
der Umgebung MRSA-positiv testen. Im überwiegenden Teil der Isolate wurden die Gene icaA bzw. 
icaD gefunden. Diese sind wichtig für die Biofilmbildung der Bakterien (ZHENG et al. 2018). Biofilme 
schützen die Mikroorganismen und sind schwer zu entfernen, was das Versagen von 
Reinigungsprotokollen während MRSA-Ausbrüchen erklären kann. 53 % der Objekte waren während 
eines akuten MRSA-Geschehens in einer Pferdeklinik MRSA-positiv (VAN DUIJKEREN et al. 2010). 
WEESE et al. (2004) beprobten die Umgebung in einer Pferdeklinik, in der MRSA-infizierte Pferde 
eingestallt waren. 9,6 % der Ergebnisse waren MRSA-positiv. Vor allem an den Boxen der infizierten 
Pferde, aber auch auf Nasenbremsen und einem Maulkorb wurde MRSA nachgewiesen. Bei den 
Nasenbremsen handelt es sich um schwer zu reinigende Objekte, was dem Holz und dem Seil zu 
schulden ist. Standardmäßig wurde in dieser Klinik keine Desinfektion der Nasenbremsen durchgeführt. 





der Erreger von Pferd zu Pferd weitergegeben werden. Die korrekte Durchführung der Reinigung ist 
essentiell. Menge und Art des verwendeten Desinfektionsmittels, Einwirkzeit und die Temperatur sind 
entscheidende Einflussfaktoren auf den Prozess (BOCKMÜHL et al. 2019). Sogenannte 
Bundle-approaches sind gemeinsam durchgeführte Maßnahmen, die zur Besserung der Situation führen 
sollen. Ein 5er-Bundle für die Desinfektion von nichtkritischen Oberflächen und Gegenständen wurde 
beschrieben (RUTALA und WEBER 2019). Darin wird Wert auf standardisierte Regelungen, geeignete 
Produkte und Belehrungen der Mitarbeiter gelegt. Ebenso sollte der Desinfektionserfolg überprüft 
werden und No-touch-Dekontaminierer installiert werden. Diese nutzen Techniken wie UV-Licht oder 




Neben der strikten Einhaltung von Hygiene gibt es verschiedene Maßnahmen, um eine Ausbreitung von 
Pathogenen zu verhindern und andere Individuen zu schützen. WEESE (2004a) führt einige wichtige 
Aspekte der Schutzkleidung in der Pferdemedizin auf: Die normale Arbeitskleidung sollte bei 
Verschmutzung und mindestens täglich gewechselt werden. Die Reinigung sollte am besten direkt in 
der Klinik stattfinden, um die Pathogenausbreitung zu minimieren. Bei der Anwendung von 
Handschuhen sollte das Wechseln zwischen Patienten bzw. die Händereinigung nach Ausziehen der 
Handschuhe beachtet werden. Durch Risse im Material können Erreger unbemerkt durch die 
Handschuhe eindringen. Auch sollten keine Gegenstände, wie Handys oder Stifte, mit benutzten 
Handschuhen angefasst werden. OP-Kittel werden bei infektiösen Patienten empfohlen. Diese sollten 
jedoch wasserdicht sein und auch die Beine komplett bedecken. Des Weiteren können Augenschutz, 
Masken und Überschuhe verwendet werden. Dies gilt es immer auf die entsprechende Situation und den 
Erreger anzupassen. In einer Studie, in der vier schwedische Pferdekliniken teilnahmen, zeigten 
BERGSTRÖM und GRÖNLUND (2014), dass die Mitarbeiter eine gute Compliance in Bezug auf die 
Klinikkleidung haben. Eine weitere Maßnahme stellt die Isolation von Patienten dar (HARDY 2004, 
WEESE 2004a). Dabei soll zum einen die Ausbreitung der Erreger und zum anderen das Auslösen von 
Infektionen verhindert werden. Die Ställe können gekennzeichnet werden, damit für jeden ersichtlich 
ist, welche Gefahr von dem betroffenen Pferd ausgeht. Pferde sollten die Boxen möglichst selten 
verlassen und wenn, dann nur kurze Wege zurücklegen. Alle Dinge, die für den Patienten gebraucht 
wurden, sollten nach dessen Abgang entsorgt werden. Sichtfenster und Webcams können genutzt 
werden, um möglichst wenig Kontakt zum Pferd aufnehmen zu müssen. Wenn möglich, kann eine 
Impfung durchgeführt werden, um andere Tiere zu schützen (BYRNE und WILCOX 2011, TRAUB-
DARGATZ et al. 2001). Probleme bei der Durchführung sind oft die höheren Kosten zur 
Implementierung der Maßnahmen und die mangelnde Compliance. Während eines MRSA-Ausbruchs 
in einer Schweizer Pferdeklinik wurde neben verbesserter Händehygiene auf Maßnahmen wie 





Informationen für die Besucher geachtet. Dadurch konnte die Rate an MRSA-Infektionen gesenkt 
werden (PANCHAUD et al. 2010). Bei einem MRSA-Ausbruch mit mehreren Infektionen in einer 
schwedischen Pferdeklinik wurden vehemente Maßnahmen ergriffen, um die Erreger zu bekämpfen 
(BERGSTRÖM et al. 2012). Es wurde ein Komitee und eine ausführende Einheit ernannt. Hohe 
Kommunikationsbereitschaft und Austausch waren die Grundpfeiler des Programms. Durch sie wurden 
die nächsten Schritte geplant und ausgeführt. Aufklärung der Mitarbeiter, Probennahmen, Reduktion 
der OPs und neue Reinigungsprotokolle wurden durchgeführt. Durch die resolute Durchführung der 





Um das Ausmaß der Erregerbelastung festzustellen und Maßnahmen zu ergreifen, muss ein Screening 
durchgeführt werden. Ein Konzept, bei dem beides ineinandergreift, ist die search-and-destroy 
Strategie. Hierbei wird zunächst nach dem Pathogen gesucht, um es dann möglichst effektiv 
auszumerzen. Dafür werden Risikogruppen bestimmt, Isolationen durchgeführt, das Management 
angepasst, Carrier weiterverfolgt und positive Personen dekolonisiert (VOS et al. 2009). In den 
skandinavischen Ländern und den Niederlanden ist die Strategie in der Humanmedizin Standard und 
hat, neben dem gesenkten Antibiotikaverbrauch, zur geringen MRSA-Prävalenz geführt 
(DEURENBERG et al. 2007). Da eine geringe Zahl an Patienten, die neu in die Klinik aufgenommen 
wurden, MRSA kolonisiert sind, kann resümiert werden, dass die Strategie in den Niederlanden gut 
funktioniert (WERTHEIM et al. 2004). Die verursachten Kosten sind deutlich geringer, als bei einem 
endemisch vorkommenden MRSA (VRIENS et al. 2002). BÖCHER et al. (2010) untersuchten die 
Ausführung der Strategie nach einem MRSA-Ausbruch in einer dänischen Klinik. Die Beprobung 
beschränkte sich nicht nur auf die Patienten und Mitarbeiter, sondern die Umgebung der 
Patientenhaushalte und Haustiere wurden miteinbezogen. Letztere können als Vektoren fungieren und 
müssen bei positivem Ergebnis ebenfalls vom Erreger befreit werden. Im Schweinebereich finden sich 
enorm hohe MRSA-Prävalenzen. Daher wurden Personen, die beruflich in Kontakt mit Schweinen 
stehen, als Risikogruppe definiert und werden in den Niederlanden obligatorisch bei Klinikeingang auf 
MRSA beprobt (WULF et al. 2008). Bis zu einem negativen Ergebnis bleiben die Betroffenen von 
anderen Patienten isoliert. Auch in Pferdeklinken wurden Screening-Programme mit Erfolg 
durchgeführt (VAN DEN EEDE et al. 2009, VAN DUIJKEREN et al. 2010). ERIKSSON et al. (2019) 
beschreiben eine search-and-contain Strategie. Dort wurde auf eine Eradikation verzichtet. Die anderen 
Bestandteile wie Screening, Isolation, Hygienekampagnen und Follow-Up wurden durchgeführt. Die 






Kolonisation bezeichnet in der Medizin „die Besiedlung von Haut und Schleimhäuten mit Mikro-
organismen ohne klinische Zeichen einer Infektion sowie meist ohne Auslösung einer Immunantwort“ 
(Pschyrembel Klinisches Wörterbuch 2017). Im Falle von Staphylokokken bzw. MRSA findet die 
Kolonisierung v.a. in der Nase statt (SAKR et al. 2018). Träger haben ein erhöhtes Risiko, eine Infektion 
zu entwickeln. Zum Beispiel kann während Operationen das Bakterium von der Nase in die Wunde 
wandern und zu Entzündungen, Heilungsstörungen und systemischen Erkrankungen führen (SAKR et 
al. 2018, TURNER et al. 2019). In der Humanmedizin werden drei Gruppen von Carriern unterschieden: 
Persistierende Carrier sind dauerhaft mit dem gleichen Stamm besiedelt. Non-Carrier tragen keinen 
und intermittierende Carrier wechselnde Stämme (SAKR et al. 2018, WERTHEIM et al. 2005). Die 
Wege, die zur Kolonisierung führen können, sind vielfältig: vor allem über die Hände werden die 
Erreger weiterverbreitet. Das kann durch Kontakt zu kontaminierten Gegenständen oder Berühren von 
kolonisierten Körperteilen passieren. Auch das Nasenbohren wurde als Faktor für die Weiterverbreitung 
nachgewiesen (SAKR et al. 2018, WERTHEIM et al. 2006). Da kolonisierte Personen dauerhaft eine 
Gefahr für die Individuen in ihrer Umgebung darstellen, wird in der Humanmedizin oft eine 
Dekolonisierung vorgenommen. Der Gold-Standard zur nasalen Dekolonisierung ist Mupirocin-
Nasensalbe. Mupirocin ist ein Stoffwechselprodukt von Pseudomonas fluorescens und wirkt 
antibiotisch. Speziell gegen Staphylokokken ist es hochwirksam und wird zudem von Nasensekreten 
nur geringfügig in seiner Wirkung eingeschränkt (CASEWELL und HILL 1987). Mehrere Studien 
konnten die Wirksamkeit nachweisen (REAGAN et al. 1991, WEESE und ROUSSEAU 2005) 
Teilweise konnte sogar die Kolonisierung auf der Handfläche gesenkt werden (REAGAN et al. 1991). 
Im Moment weist Mupirocin gegen Staphylokokken noch eine hohe Wirksamkeit auf. Bei vermehrter 
Anwendung wurde jedoch eine beginnende Resistenzbildung entdeckt (PATEL et al. 2009). Zusätzlich 
zur nasalen Dekolonisierung wird die tägliche Anwendung von speziellen Shampoos und Duschgels 
empfohlen (BYRNE und WILCOX 2011). Eine Alternative zu Mupirocin ist die nasale Anwendung 
von Povidon-Iod. Im Vergleich zu Mupirocin ist es kostensparend, erzielt den gleichen Effekt und hat 
eine höhere Compliance (RIESER und MOSKAL 2018). Im Pferdebereich ist ein Teil der Patienten, die 
in die Klinik eingeliefert werden mit MRSA kolonisiert. Da der Erreger nach wenigen Wochen 
selbstlimitierend ist, wird bei Pferden auf die antibiotische Dekolonisierung verzichtet. Nur in 
Spezialfällen, wie langanhaltender Besiedelung oder immungeschwächten Personen im Umfeld, sollten 
Antibiotika angewandt werden. Generell ist es sinnvoller Hygiene- und Isolationsmaßnahmen zu 
ergreifen (VAN DUIJKEREN et al. 2010, WEESE und ROUSSEAU 2005). Pferde sind nicht in jedem 
Fall kolonisiert, sondern nur kontaminiert, was z.B. durch eine erhöhte Staubbelastung zustande kommt 
(VAN DUIJKEREN et al. 2010). 
  




3 Material und Methoden 
 
3.1 Material 
In den folgenden Übersichten sind die verwendeten Bakterien, Nährmedien, Chemikalien und 




S. aureus 09-02988 Robert Koch-Institut 
 
 
3.1.2 Nährmedien und deren Bestandteile 
Nährmedium/Bestandteil Hersteller 
Aqua dest.  
Aztreonam Alfa Aesar by Thermo Fisher Scientific Inc, USA 
CASO-Bouillon Carl Roth GmbH & Co. KG, Deutschland 
CHROMagar™ MRSA Fertigplatten Mast Diagnostica GmbH, Deutschland 
Cefoxitin, 98 % Alfa Aesar by Thermo Fisher Scientific Inc, USA 
Columbia-Agar mit 5 % Schafblut        Oxoid by Thermo Fisher Scientific Inc, USA 
Glycerin wasserfrei AppliChem GmbH, Deutschland 
NaCl Carl Roth GmbH & Co. KG, Deutschland 





Rezept für Müller-Hinton-Bouillon mit 6,5 % NaCl für die 1. Anreicherung 
Zutat Menge 
Müller-Hinton-Broth 5,25 g 
NaCl 250 ml 
Aqua Dest. 16,25 g 
Autoklavieren bei 121°C für 15 Minuten  
 




Rezept für CASO-Bouillon mit Antibiotika für die 2. Anreicherung 
Zutat Menge 
CASO-Bouillon 30 g 
Aqua Dest. 1 l 
Autoklavieren bei 121 °C für 15 Minuten, dann hinzufügen  
Cefoxitin 3,5 mg 
Aztreonam 50 mg 
 
 
3.1.3 Chemikalien und Reagenzien 
Chemikalie/Reagenz Hersteller 
Agarose SERVA Wide Range SERVA Electrophoresis GmbH, Deuschland 
DNA Gel Loading Dye (6X) Thermo Scientific™ Inc., USA 
GeneRuler 50 bp DNA Ladder, ready-to-use Thermo Scientific™ Inc., USA 
HDGreen™ DNA-Dye Intas Science Imaging Instruments GmbH, 
Deutschland 
Primer mecA 1 forward / mecA 2 reverse Biomers.net GmbH, Deutschland 
Primer SAspa1095F / SAspa1517R Tib Molbiol Syntheselabor GmbH, Deutschland 
Staphaurex™ Latex-Agglutinationstest Remel by Thermo Fisher Scientific Inc, USA 





Mikrobiologischer Brutschrank B 6760 Heraeus Instruments GmbH, Deutschland 
Geldoc 2000 Bio-Rad Laboratories Inc, USA 
PowerPac™ 200 Gelkammer Biometra® GmbH, Deutschland 
Pipette Eppendorf Research… Eppendorf AG, Deutschland 
Reagenzglas-Vortex-Schüttler VWR International LLC, USA 
Thermocycler T-personal Biometra® GmbH, Deutschland 
Thermocycler Biometra® Tprofessional Biometra® GmbH, Deutschland 
Thermoshaker Block SC-24-PEQLAB-TS-100 VWR International LLC, USA 
Vortexer Reax Top Heidolph Instruments GmbH & CO. KG, 
Deutschland 




Ultra-Tiefkühlschrank -86 °C MDF-U76V Panasonic/ PHC Europa B.V., Niederlande   





Biosphere® Pipettenspitzen, 0,5-20 µl Sarstedt AG & Co. KG, Deutschland 
Biosphere® Pipettenspitzen, 100 µl Sarstedt AG & Co. KG, Deutschland 
Biosphere® Pipettenspitzen, 1000 µl Sarstedt AG & Co. KG, Deutschland 
Einmalimpföse/-nadel aus Kunststoff, 1 µl, 
kalibriert, starrer Stab/dunkelgrün 
Laborfachhandel Schubert, Deutschland 
Einmalimpföse/-nadel aus Kunststoff, 10 µl, 
kalibriert, flexibler Stab/hellblau 
Laborfachhandel Schubert, Deutschland 
eSwab™ regulär, 1 mL flüss. Amies-Medium + 
FLOQSwab regulär 
Mast Diagnostica GmbH, Deutschland 
PCR SingleCap 8er-SoftStrips 0.2 ml, farblos Biozym Scientific GmbH, Deutschland 
Pipette Research, 1000 µl Eppendorf AG, Deutschland 
Reagiergefäß mit anhängendem Deckel 1,5ml Sarstedt AG & Co. KG, Deutschland 
Schraubröhre 15 ml Sarstedt AG & Co. KG, Deutschland 
transystem® - Watteabstrichtupfer Copan Diagnostics Inc, USA 
 
  







Zur Beprobung wurden eSwab™-Tupfer benutzt. Sie wurden steril entnommen und Kontamination bei 
der Entnahme vermieden. Bei der Beprobung wurden Einmalhandschuhe getragen. Die Röhrchen 
wurden direkt vor Ort beschriftet und im Normalfall sofort nach der Entnahme im Labor ausgewertet. 
Die Klinik für Pferde besteht aus zwei Abteilungen. Die Abteilung für Innere Medizin, im Folgenden 
„Innere“ benannt, und die Abteilung für Chirurgie, im Folgenden als „Chirurgie“ bezeichnet. Die beiden 
Abteilungen stellen zwei separate Gebäude dar und sind räumlich ca. 100 m getrennt. Eine Bewegung 
von Pferden und Mitarbeitern zwischen den Abteilungen ist gegeben. Die beprobten Gegenstände 
wurden dahingehend ausgesucht, dass sie dauerhaft in der jeweiligen Abteilung verweilen.  
Abbildung 3 zeigt einen Zeitstrahl mit dem Ablauf der Beprobungen. 
 
 
Abbildung 3: Schema zum zeitlichen Ablauf der Beprobungen 
 
3.2.1.1 Umgebung 
Einmal monatlich wurden unangekündigt Umgebungsproben in den Kliniken genommen. In der 
Chirurgie waren dies durchschnittlich 20 Proben, im Bereich der inneren Medizin ca. zehn. Dies 
berücksichtigt sowohl die Größe der Abteilung, als auch den durchschnittlichen Durchlauf an Patienten. 
Objekte wurden zum Teil mehrfach beprobt. Die Abstriche wurden großflächig, mit Drehung des 
Tupfers, von den Gegenständen und Oberflächen entnommen. Ab August 2019 wurden zusätzlich 




Proben der Halfter genommen, die die eingehenden Pferde in der Klinik bekamen. Halfter und 
zugehöriges Pferd wurden ab diesem Zeitpunkt parallel beprobt. Ab September 2019 wurden pro Woche 
an den Lagerplätzen der gereinigten Halfter pro Klinikabteilung zehn Halfter getestet (Abbildung 4). 
 
 
Abbildung 4: Halfter in der Sattelkammer der Chirurgie 
 
3.2.1.2 Pferde 
Da für die Beprobung der Pferde das Einverständnis der Patientenbesitzer gegeben sein musste, wurde 
folgender Passus in die Aufnahmebedingungen der Pferdeklinik eingefügt: „Der Auftraggeber erklärt 
sich einverstanden, dass die KFP bei der stationären Aufnahme ein nicht-invasives mikrobiologisches 
Eingangs-Screening durchführt (Abstriche der Nasenvorhöfe rechts/links). Dieses dient der Prävention 
und Kontrolle von antibiotikaresistenten Bakterien.“ Dies wurde zusammen mit den weiteren 
Aufnahmebedingungen bei Ankunft der Pferde in der Klinik vom Besitzer unterschrieben. Täglich 
wurden vormittags Nasentupfer der neu angekommenen Pferde entnommen (Abbildung 5). Somit 
wurden die Pferde innerhalb 24 Stunden nach Eingang beprobt. An Feiertagen und Wochenenden war 
dies Aufgabe der angestellten Tierärzte und studentischen Hilfskräfte. Aushänge mit dem Ablauf 
wurden in den Abteilungen angebracht (Abbildung 16). Die Mitarbeiter nahmen die Proben und 
verbrachten sie in den Kühlschrank der Klinik. Dort wurden sie gesammelt und regelmäßig abgeholt. 
Die Tupfer wurden in beide Nasenvorhöfe der Pferde ca. 10 cm eingeführt und mit drehenden 
Bewegungen an der Schleimhaut entlanggeführt, wie bereits beschrieben (BERGSTRÖM et al. 2013). 
Danach wurden sie in die Röhrchen mit der Nährlösung verbracht. Auf den Röhrchen wurde unmittelbar 




die Vetera-Nummer des Pferdes und das Datum vermerkt. Informationen zu den beprobten Pferden 
wurden mithilfe des PC-Programms Vetera anhand der Aufzeichnungen der zuständigen Tierärzte 
gewonnen. Die Klinikpferde wurden in monatlichen Abständen beprobt. 
 





Im Labor wurden zunächst 250 μl der Proben in einer Müller-Hinton-Bouillon mit 6,5 % NaCl 
angereicht und für 24 Stunden bei 37 °C bebrütet (VAN DUIJKEREN et al. 2010). Rückstellproben 
wurden bei -80 °C konserviert. Eine zweite Anreicherung fand nach dieser Zeit statt. Je 500 μl der ersten 
Anreicherung wurden in eine CASO-Bouillon mit zwei Antibiotika überführt und für weitere 
24 Stunden bei 37 °C bebrütet. Die beiden Antibiotika zur Selektion von MRSA waren Cefoxitin (5 μg 
je ml) und Aztreonam (75 μg je ml) (WERTHEIM et al. 2001). Danach wurden die Proben auf 
ChromAgarMRSA-Selektiv-Nährböden überführt und für 24 Stunden bei 37 °C inkubiert. Verdächtige 
Kolonien wurden durch einen Farbumschlag nach Mauve erkannt. Sie wurden auf Columbia-Schafblut-
Agar subkultiviert und wiederum für 24 Stunden bei 37 °C bebrütet (Abbildung 6). Bei MRSA-
typischen Kolonien wurde ein Latex-Agglutinationstest durchgeführt, um das Vorhandensein von 
Staphylokokken zu bestätigen. Der Test weist sowohl den Clumping-Factor, als auch das in der 
Zellwand enthaltene Protein A nach. Verdächtige Kolonien auf Schafblut-Agar wurden in 600 μl CASO-
Bouillon, welches mit 20 % Glycerin versetzt war, konserviert und bei -80 °C  als Rückstellproben 
aufbewahrt. Weitere Kolonien vom Blut-Agar wurden in 200 μl PBS gelöst, zehn Minuten bei 96 °C im 




Thermoshaker aufgekocht und in einen -20 °C-Gefrierschrank verbracht, bis sie zur weiteren 
Bestimmung mittels PCR gebraucht wurden. 
 
Abbildung 6: Nährböden mit MRSA-verdächtigen Kulturen 
A: Columbia-Schafblut-Agar mit beige-goldenen Kolonien und Hämolyse; B: ChromAgarMRSA-Selektiv-
Nährböden mit mauve-farbenen Kolonien 
 
3.2.2.2 PCR 
Zur molekularbiologischen Verifizierung wurde eine PCR mit Nachweis der Gene für Protein A 
(SAspa-PCR) bzw. mecA durchgeführt.  
Alle Bestandteile des jeweiligen Mastermixes (Tabelle 3, Tabelle 4) wurden in ein 1,5 ml Microtube 
pipettiert, gevortext und zentrifugiert. Die verwendeten Primer sind in Tabelle 5 aufgeführt. 
 
Tabelle 3: Mastermix für die SAspa-PCR 
Reagenz Endkonzentration Volumen pro Reaktion 
H20  18,875 μl 
10x PCR Buffer 1,0x 2,5 μl 
dNTP 0,2 mM 0,5 μl 
SAspa1095F 0,4 μM 1,0 μl 
SAspa1517R 0,4 μM 1,0 μl 
Taq Polymerase 2,5 U/R 0,125 μl 
Gesamtvolumen  24,0 μl 




Tabelle 4: Mastermix für die mecA-PCR 
Reagenz Endkonzentration Volumen pro Reaktion 
H20  18,75 μl 
10x PCR Buffer 1,0x 2,5 μl 
dNTP 0,2 mM 0,5 μl 
mecA 1 0,4 μM 1,0 μl 
mecA 2 0,4 μM 1,0 μl 
Taq Polymerase 2,5 U/R 0,125 μl 
Gesamtvolumen  24,0 μl 
 
 
Tabelle 5: Verwendete Primer für die SAspa- und mecA-PCR 






mecA 1 5´-AAA ATC GAT GGT AAA GGT TGG C-3´ 
 
532 bp 




In 0,2 ml Micotubes wurden je 24 μl Mastermix und 1 μl der Probe gegeben. Bei jeder PCR wurde eine 
Negativkontrolle (1 μl PCR-Wasser statt 1 μl Probe) und eine Positivkontrolle (1 μl S. aureus 09-02988) 
durchgeführt (Tabelle 6). 
Tabelle 6: Positivkontrollen für die PCR 
Bakterium Gen Amplifikatgröße 
S. aureus 09-02988 Protein A 250-650 bp 
S. aureus 09-02988 mecA 532 bp 
 
 
Die PCR wurde in den Thermocyclern Biometra® Tpersonal und Biometra® Tprofessional durchgeführt. 
Die Temperatur-Zeit-Schemata wurden wie folgt angewendet (Tabelle 7, Tabelle 8): 




Tabelle 7: Temperatur-Zeit-Profil der SAspa-PCR 
Reaktionsschritt Zeit Temperatur Zykluszahl 














Finale Extension 10:00 min 72°C 1 
Kühlen ∞ 10°C - 
 
Tabelle 8: Temperatur-Zeit-Profil der mecA-PCR 
Reaktionsschritt Zeit Temperatur Zykluszahl 














Finale Extension 10:00 min 72°C 1 
Kühlen ∞ 10°C - 
 
 




Die Gelelektrophorese ist ein Verfahren zur Auftrennung der amplifizierten Nukleinsäuren. Durch ein 
angelegtes Stromfeld entfernen sich die Nukleinsäuren aufgrund ihrer Basenzahl und ihrer negativen 
Ladung unterschiedlich weit von der Kathode. Je nach Anzahl der Basenpaare wandern kleine 
Amplifikate schneller als große und finden sich somit an näher an der Anode innerhalb des Agarosegels. 
Ein DNA-adhäsiver Fluoreszenzfarbstoff (HDGreen™ DNA-Dye), welcher mit dem Gel vermischt 
wird, ermöglicht das Sichtbarmachen der Banden. Zur Einschätzung der Größe der Banden dient der 
parallel ins Gel verbrachte Ladder, der als Referenzwert einen festgelegten Molekulargewichtsstandard 
darstellt. Um die DNA zu stabilisieren und die einzelnen Proben besser sichtbar zu machen, wird jeder 
Probe ein Ladepuffer zugesetzt. 




Für die Herstellung eines zweiprozentigen Gels wurde Agarose mit TBE-Puffer vermischt und in einer 
Mikrowelle für ca. vier Minuten aufgekocht. Zwischendurch wurde das Gefäß vorsichtig geschüttelt, 
um eine homogene Flüssigkeit zu erhalten. Nach dem Kochvorgang wurde der Fluoreszenzfarbstoff 
HDGreen™ DNA-Dye zugegeben. Das Rezept ist in Tabelle 9 aufgeführt. Dieses Gemisch wurde 
blasenfrei in eine Gelkammer gegeben, welche mit Trennkämmen für die einzelnen Taschen bestückt 
war.  
 
Tabelle 9: Zutaten für das Agarosegel 
Zutat Menge 
Agarose 2,3 g 
1 x TBE-Puffer 114 ml 
HDGreen™ DNA-Dye 5 μl 
 
 
Nach ca. 30 Minuten Abkühlung, war das Gel fest und konnte beladen werden. Dafür wurde je 8 μl jeder 
Probe mit ca. 2 μl DNA Gel Loading Dye (6x) in je eine Tasche gegeben. 4,5 μl des DNA-Marker 
GeneRuler 50 bp wurden in die erste Tasche gegeben und dienten als Molekulargewichts-Standard. Die 
Fragmentlängen in Basenpaaren (bp) waren: 1000, 900, 800, 700, 600, 500, 400, 300, 250, 200, 150, 
100, 50. Das fertig beladene Gel wurde nun in einer PowerPac™ 200 Gelkammer aufgetrennt. Das Gerät 
lief bei 110 Volt, 2,0 Ampere für 60 Minuten. Nach Ablauf der Zeit wurden Fotos des Gels in einem 
Geldoc 2000 unter UV-Licht gemacht und ausgewertet. Dafür wurden die entstandenen Banden mit 
denen der Positivkontrolle verglichen (Abbildung 7). 
 
Abbildung 7: Beispiel eines ausgewerteten Agarose-Gels einer mecA-PCR 
Erste Spalte: 50 bp Ladder mit hervorgehobenen Banden bei 250 und 500 bp; 1-10: positive Proben mit Banden bei 
ca. 530 bp; Positiv-Kontrolle: positive Bande; Negativ-Kontrolle: fehlende Bande 
 




3.2.2.4 weiterführende Untersuchungen 
Bei MRSA-Bestätigung durch die PCR wurden Proben an das Nationale Referenzzentrum für 
Staphylokokken und Enterokokken des RKI in Wernigerode geschickt. Das Institut erstellte eine 
Sequenzierung, Stammbestimmung und ein Antibiogram. Verdächtige Proben, die in der PCR 






Um eine bessere Händehygiene zu gewährleisten, wurden Desinfektionsmittelspender in der Klinik 
verteilt. Vor Beginn der Arbeit befanden sich insgesamt 14 Spender in der Pferdeklinik (Chirurgie: 7; 
Innere: 7). Nach Absprache mit den Mitarbeitern, wie die Spender sinnvoll und praktikabel verteilt 
werden können, wurden am 19.07.2019 insgesamt 20 neue Spender angebracht. Davon waren 14 Bode 
CleanSafeBasic und sechs Bode Eurospender. Dies führte zu einer Gesamtspenderzahl von 34 (Tabelle 
21). Die Spender wurden so verteilt, dass sie auf den häufig benutzten Wegen gut einsehbar und für 
jedermann zugänglich sind. Ebenso wurde darauf geachtet, dass die Spender keine Verletzungsgefahr 
für Pferde darstellen bzw. nicht die Arbeit der Mitarbeiter stören. Die Bode CleanSafeBasic wurden mit 
Sterillium® Gel pure gefüllt, die Eurospender mit Sterillium®. Die Mitarbeiter wurden mehrfach auf die 
neuen Spender hingewiesen. 
 
3.2.3.2 Protokolle 
Um die Hygienemaßnahmen für alle einheitlich und nachvollziehbar zu machen, wurden passende 
Hygieneprotokolle für die Klinik entworfen. Zum einen wurde eine Übersicht für die Händehygiene 
erstellt (Abbildung 17). Diese enthält die „5 Momente der Händehygiene“. Das Dokument ist angelehnt 
an die WHO-Empfehlung (WORLD HEALTH ORGANIZATION 2009) und modifiziert nach 
VERWILGHEN (2016). Eine Händedesinfektion soll vor und nach Patientenkontakt, vor aseptischen 
Tätigkeiten, nach Kontakt mit Körperflüssigkeiten und nach Kontakt mit Oberflächen in der Nähe des 
Patienten stattfinden. Das Dokument wurde insgesamt 15 Mal in der Klinik angebracht. Bei der Auswahl 
des Ortes wurde darauf geachtet, dass es entweder in der Nähe von Desinfektionsmittelspender oder an 
Orten zwischen zwei Spendern angebracht wurde. Damit sollte weiterhin auf die Wichtigkeit der 
Händedesinfektion hingewiesen werden und die Mitarbeiter möglichst oft daran erinnert werden. 
Arbeitsanweisungen für das Reinigen und Desinfizieren von Hilfsmitteln am Pferd wurden separat für 
die Abteilung Innere und Chirurgie erstellt (Abbildung 18, Abbildung 19). Darin wurde auf die 
verschiedenen Gegenstände näher eingegangen und die genaue Reinigungsanweisung aufgeführt. 




Halfter und Decken wurden mit dem neu eingeführten Waschmittel Ecolab® Eltra 40 Extra gereinigt 
(Wirkstoff: Peressigsäure). Dies passierte entweder in der Waschmaschine oder durch Einlegen mit 
einem Flottenverhältnis von 1:5. Die anderen Hilfsmittel, wie Nasenbremse, Putzzeug, Maulkorb oder 
Kopfschutz, wurden in jeder Abteilung mit unterschiedlichen Mitteln gereinigt. In der Chirurgie wurde 
dazu vorwiegend das Mittel Helipur® (Wirkstoff: Kresol, Phenol), in der Inneren das Mittel Wofasept® 
(Wirkstoff: Kresol, Chlorofen) verwendet. Die Anweisungen für die Gegenstände wurden in jeder 
Abteilung zwei Mal angebracht. Sie befanden sich in Chirurgie an der Tür zur Sattelkammer und im 
sogenannten Pferdebad. In letzterem wurden die Gegenstände gesammelt und gereinigt. In der Inneren 
wurden sie neben der Pferdewaage (dort findet auch die Reinigung statt) und im Halfterschrank platziert. 
Die Halfter wurden beispielsweise in einer grünen Box gesammelt und wie beschrieben in 
Desinfektionsmittel eingelegt (Abbildung 8). Bei den Nasenbremsen wurde ähnlich vorgegangen. In der 
Chirurgie wurden diese in einem Rohr behandelt. Am 13.08.2019 fand in der Klinik eine Präsentation 
für die Mitarbeiter zum aktuellen Stand der Studie statt. Darin wurde explizit auf die neu eingeführten 
Protokolle hingewiesen und diese erklärt. 
 
 
Abbildung 8: Eingeführte Desinfektionsmaßnahmen - Chirurgie 
A: In der grünen Box wurden die Halfter nach Abgang des Pferdes gesammelt. Eine Desinfektion nach Anleitung 
fand einmal pro Tag statt. B: Ein umfunktioniertes Rohr diente zur Sammlung der Nasenbremsen. Das 
Desinfektionsmittel wurde wie markiert eingefüllt. Die Trocknung fand unmittelbar benachbart statt. 




3.2.4 statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des exakten Testes nach Fisher durchgeführt. Als 
Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von maximal 5 % (p < 0,05) gewählt. Es 
wurden die MRSA-Prävalenzen der Halfter und Nasenbremsen vor und nach Einführung der 







4.1 Typisierung der gefundenen MRSA-Stämme 
Von den 120 MRSA-positiven Proben waren 118 vom Typ CC398 t011 (98,4 %). Bei einem Pferd aus 
der Chirurgie wurde der Typ CC398 t2970 (0,8 %) gefunden. Ein Halfter aus derselben Abteilung wies 
den Typ CC5 t242 (0,8 %) auf. Bei allen lagen Resistenzen gegen Penicillin (PEN), Oxacillin (OXA), 
Tetracyclin (TET) und Oxacillin/Sulbactam (OXA/SU) vor. Der spa-Typ t011 hatte zusätzlich 
Resistenzen gegen Gentamicin (GEN), Ciprofloxacin (CIP), Moxifloxacin (MXF) und Cefoxitin (FOX). 
Bei den beiden anderen Isolaten fand sich eine Cephalothin (CEF) -Resistenz, bei dem Typ t242 
zusätzlich Resistenzen gegen Erythromycin (ERY) und Trospectomycin (TRS) (Tabelle 10).  
 
Tabelle 10: Verteilung der identifizierten spa-Typen und zugehöriges Antibiogramm 
spa-Typ Anteil Resistenzen 
t011 98,4 % PEN, OXA, GEN, 
TET, CIP, MXF, FOX, 
OXA/SU 
t2970 0,8 % PEN, OXA, TET, CEF, 
OXA/SU 
t242 0,8 % PEN, OXA, ERY, 




Fünfunddreißig Proben wiesen verdächtige Kolonien auf, waren aber im Latex-Agglutinationstest 
negativ. Bei diesen wurde keine PCR durchgeführt. In drei Fällen war der Latex-Agglutinationstest 
positiv, die PCR in jedem Fall negativ. Sie wurde sowohl auf SAspa und mecA durchgeführt. Dies 
geschah jeweils nativ, mit 1:10 und 1:100 Verdünnung. 
 
4.2 MRSA-Prävalenz der Pferde 
Die vier Klinikpferde wurden das erste Mal im Mai 2019 beprobt. Im August wurde die Beprobung an 
drei Pferden wiederholt. Pferd Nr. 1 konnte nicht mehr beprobt werden, da es in der Zwischenzeit 
euthanasiert worden war. Im Oktober erhielt die Klinik ein neues Klinikpferd (Nr. 5), welches bei 
Eingang MRSA-negativ war. Bei den Beprobungen im November und Dezember war ein männlich-





mehrere Monate im Lehr- und Versuchsgut Oberholz untergebracht. Dieses befindet sich circa zwölf 
Kilometer südöstlich der Universitätsklinik. Auf dem Campus befanden sich die Tiere meist im Freien 
in Paddocks ohne Kontakt zu anderen Pferden. Die Tiere hatten v.a. Kontakt zu Studenten da sie dem 
Erlernen von Untersuchungsgängen dienen. 
 
Tabelle 11: Ergebnisse der beprobten Klinikpferde 
 MRSA-Status nach Monat 
Nummer des 
Klinikpferdes 
Mai August Oktober November Dezember 
Nr. 1 - nicht beprobt nicht beprobt nicht beprobt nicht beprobt 
Nr. 2 - - nicht beprobt + nicht beprobt 
Nr. 3 - - nicht beprobt - - 
Nr. 4 - - nicht beprobt - - 
Nr. 5 nicht beprobt nicht beprobt - - - 
 
+=MRSA positiv; −=MRSA negativ 
 
In dem Zeitraum vom 11.06.2019 bis 08.12.2019 wurden in der Klinik für Pferde insgesamt 430 
eingelieferte Pferde beprobt. Achtzehn wurden mehrfach beprobt, was zu einer Individuenzahl von 409 
führte (Abbildung 9). Diese Pferde wurden innerhalb 24 Stunden nach ihrer Einlieferung einmal per 
Nasentupfer beprobt. Zweiunddreißig waren mindestens einmal MRSA-positiv (7,8 %). Der Chirurgie 
wurden 245 Pferde zugerechnet. Bei diesen konnte in 30 Fällen MRSA nachgewiesen werden (12,2 %). 
In der Inneren wurden im Untersuchungszeitraum 164 Pferde beprobt, wobei zwei nasal MRSA trugen 







Abbildung 9: Anteil MRSA-positiver Pferde nach Abteilung 
 
Zweiundzwanzig Pferde wurden mehrfach beprobt. In zwei Fällen wurde ein Pferd mehrfach innerhalb 
eines Aufenthaltes getestet (Tabelle 13). Drei Pferde konnten mehrfach MRSA-positiv getestet werden 
(Tabelle 12).  
 
Tabelle 12: Mehrfach beprobte Pferde und Anzahl positiver MRSA-Ergebnisse 
Abteilung Anzahl Beprobungen mit Anzahl MRSA-positiver Pferde Gesamt 





































Innere 6   1         7 
Chirurgie 6 1 1    1      9 
Klinikpferde    1 1   2     4 
Innere+Chirurgie 1     1       2 
Gesamt 13 1 1 2 1 1 1 2     22 
 
 
Das Pferd mit der internen Nummer „122“ wurde 14 Tage nach Entlassung erneut in die Chirurgie 
eingestallt und war bei beiden Aufnahmen positiv. Beim ersten Besuch erhielt es ab einen Tag vor der 





















Anteil der MRSA-positiven Pferde nach Abteilung 





Pferd Nummer „215“ war über drei Beprobungen kontinuierlich in der Chirurgie und war 3-fach positiv. 
Nach einem Nageltritt wurde es in einer anderen Einrichtung operiert. Dort erhielt es Ceftiofur und 
Gentamicin. Wegen fehlender Wirksamkeit wurde auf Enrofloxacin gewechselt. 13 Tage nach Beginn 
der antibiotischen Therapie wurde das Pferd in die Klinik eingeliefert und das erste Mal beprobt. 
Anschließend erhielt es über 14 Tage Penicillin und Gentamicin. Zwölf Tage nach Ende der 
Antibiotikagabe wurde das Pferd erneut MRSA-positiv getestet. 23 Tage danach wurde es für sechs 
Tage mit Marbofloxacin behandelt. 21 Tage später folgte die Anwendung von Ceftiofur über fünf Tage. 
16 Tage danach wurde es ein letztes Mal beprobt. Nach weiteren sechs Tagen wurde das Pferd nach 
Hause entlassen. 
Das Pferd mit der Nummer „360“ war bei der ersten Beprobung in der Inneren negativ. Es war 23 Tage 
in der Abteilung, bevor es entlassen wurde. 26 Tage später wurde es erneut in die Klinik eingeliefert. 
Dieses Mal in die Chirurgie. Bei Eingang war es MRSA-positiv Die Klinik konnte den selben MRSA-
Stamm in einem Abszess des Pferdes isolieren. Über fünf Tage erhielt das Tier eine antibiotische 
Behandlung mit Penicillin und Gentamicin. 15 Tage nach der zweiten Beprobung wurde es ein drittes 
Mal nasal beprobt und war wiederum MRSA-positiv. 
Ein Pferd in der Chirurgie war bei der ersten Vorstellung MRSA-positiv (int. Nummer „230“). Es 
verbrachte zwei Tage in der Klinik, bevor es entlassen wurde. Nach 27 Tagen wurde es erneut in die 
Chirurgie eingeliefert. Diesmal konnte kein MRSA nachgewiesen werden. 
Eine Übersicht über die beschriebenen Pferde findet sich in Tabelle 13. 
 
















122 Chirurgie + + ja Fesselbeinfraktur 
215 Chirurgie +/+/+ entfällt ja Nageltritt 
230 Chirurgie + - nein Sesamoidose 
360 Innere+ 
Chirurgie 
- +/+ nein Umfangsvermehrung 
nach Penisamputation 
(MRSA in Abszess) 
 






Vierzehn Pferde waren mehrfach MRSA-negativ, nachdem sie entlassen und bei Wiederaufnahme 
beprobt wurden. Ein Pferd wurde drei Mal neu aufgenommen. Vier dieser Pferde erhielten beim ersten 
Besuch Antibiotika. Zwei wurden mit Penicillin/Gentamicin und zwei mit Trimethoprim/ 
Sulfadimethoxin behandelt. 
Die Pferde, die erneut eingeliefert wurden, waren durchschnittlich 36 Tage außerhalb der klinischen 
Einrichtung (Median: 25 Tage). Der erste Aufenthalt in der Klinik dauerte im Schnitt 9,2 Tage 
(Median: 6,5 Tage).  
Die MRSA-positiven Pferde waren zwei bis 103 Tage (Median: 6,5 Tage) in der Klinik. Drei wurden 
vom selben überweisenden Haustierarzt in die Innere überwiesen. In die Chirurgie überwiesen zwei 
Haustierärzte jeweils drei ihrer MRSA-positiven Patienten. 
Tabelle 23 stellt eine Übersicht der MRSA-positiven Pferde, hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Antibiotikabehandlung und wiederholte Beprobungen, dar. 
Zwölf der MRSA-positiven Pferde (37,5 %) wurden innerhalb der letzten sechs Monate vor der 
Beprobung systemisch Antibiotika verabreicht (Tabelle 14). Alle diese Tiere waren in der Chirurgie. 
Die Anwendung von Penicillin/Gentamicin wird in der Klinik für Pferde standardmäßig perioperativ 
angewendet. Vier der sechs Anwendungen fanden innerhalb der Einrichtungen in den 24 Stunden vor 
der Beprobung statt. Dem 3-fach positivem Pferd (Nr. „215“) wurden über den Zeitraum fünf 
verschiedene Antibiotika gegeben (siehe oben). Bei einem Pferd wurde eine antibiotische Augensalbe 
mit Chlortetracyclin angewendet. 
 
Tabelle 14: Anwendung systemischer Antibiotika bei den MRSA-positiven Pferden 
Antibiotikagruppe Anzahl 
Pferde 
Vergangene Zeit von Anwendung bis 
Beprobung des Pferdes 
Penicillin/Gentamicin 6 0-14 Tage 
Penicillin 1 0 Tage 




ohne Angabe 3 1 Tag-14 Wochen 
 
 
Die eingelieferten Pferde wurden wegen unterschiedlicher Beschwerden vorgestellt (Tabelle 22). In der 
Inneren war dies zu 46 % wegen einer Kolik-Symptomatik. Die chirurgische Abteilung behandelte v.a. 





positiven Pferde sind in Tabelle 15 aufgeführt. In der Inneren wurden beide positiven Pferde wegen 
einer Kolik-Symptomatik eingeliefert. In der Chirurgie war der Großteil wegen Erkrankungen des 
Bewegungsapparates vorgestellt (54 %). 
 
Tabelle 15: Erkrankungen der MRSA-positiven Pferde 
Erkrankung Anzahl der positiven Pferde 
nach Abteilung  
(Anteil an MRSA-positiven) 
Gesamt 
Innere Chirurgie 
Kolik 2 (100 %) 5 (17 %) 7 (22 %) 
Erkrankung  
des Bewegungsapparates 
0 16 (54 %) 16 (50 %) 
Augenerkrankung 0 2 (7 %) 2 (6 %) 
Reproduktionsmedizin 0 5 (17 %) 5 (16 %) 
Sonstiges 0 2 ( 7 %) 2 (6 %) 
Gesamt 2 (100 %) 30 ( 100 %) 32 (100 %) 
 
 
Bei vier Pferden wurde im Untersuchungszeitraum eine MRSA-Infektion nachgewiesen. Die 
Auswertung erfolgte durch das Institut für Bakteriologie und Mykologie der Veterinärmedizinischen 
Fakultät Leipzig. Zwei Proben waren Gentamicin sensibel. Eine Probe war ein Konjunktivaltupfer eines 
Fohlens mit Augenverletzung, die Andere eine Tracheo-Bronchiallavage eines Pferdes mit Pleuraerguss 
und Thrombophlibits. Die anderen zwei Proben zeigten eine Gentamicinresistenz. Sie stammten von 
einem Abszess (siehe oben, Nr. „360“) und einer Thrombophlebitis. 
 
Im Monatsvergleich fand sich im September die höchste Zahl erstmals beprobter Pferde (n=81). Die 
meisten MRSA-positiven fanden sich in der Chirurgie im Oktober (n=10). Unter den 10 Positiven waren 
zwei Pferde, bei denen in diesem Monat die dritte bzw. die zweite und dritte Beprobung stattfand. Sie 







Tabelle 16: Anzahl neu beprobter Pferde pro Monat mit MRSA-positivem Ergebnis 
Monat Anzahl neu beprobter Pferde  
(Anzahl MRSA-positiver Pferde) 
Innere Chirurgie Gesamt 
Juni 15 30 (6) 45 (6) 
Juli 39 (1) 29 (2) 68 (3) 
August 24 37 (4) 61 (4) 
September 31 50 (5) 81 (5) 
Oktober 23 48 (10) 71 (10) 
November 23 37 (3) 60 (3) 
Dezember 9 (1) 14 23 (1) 
Gesamt 164 (2) 245 (30) 409 (32) 
 
 







































4.3 MRSA-Prävalenz der Umgebung vor Einführung der Maßnahmen 
Die Ergebnisse der beprobten Gegenstände bis zur Einführung der Maßnahmen sind in Tabelle 17 zu 
finden. Bis zum 19.07.2019 wurden insgesamt 71 Gegenstände (Tabelle 24, Tabelle 25) beprobt. 
Manche von ihnen wurden mehrfach untersucht (Tabelle 26, Tabelle 27), was zu einer Probenzahl von 
111 führte. 36 Gegenstände wurden mindestens einmal MRSA-positiv getestet. Dies entspricht einer 
Prävalenz von 51 %. In der Chirurgie wurde bei 23 von 51 Gegenständen mindestens einmal MRSA 
festgestellt (45 %). In der Inneren waren 65 % der Gegenstände MRSA-positiv. 
 
Tabelle 17: MRSA-positive Gegenstände vor Einführung der Maßnahmen 
 Anzahl MRSA-positive/Gesamtanzahl 
Beprobte Gegenstände (Anzahl) Gesamt Innere Chirurgie 
Halfter (n=29) 17/29 (59 %) 6/8 (75 %) 11/21 (52 %) 
Nasenbremse (n=14) 11/14 (79 %) 4/5 (80 %) 7/9 (78 %) 
Sonstiges (n=28) 
• Oberfläche Klinikwagen (n=4) 
• Bügel Desinfektionsmittelspender (n=7) 
• Bügel Seifenspender (n=1) 
• Maulkorb (n=3) 
• Stethoskop (n=4) 
• Oberfläche Kopfstütze (n=1) 
• PC-Tastatur (n=1) 
• Maske (n=3) 
• Bürste (n=4) 






































Auf 59 % der Halfter ließ sich MRSA nachweisen. In der Abteilung der inneren Medizin waren 75 % 
kontaminiert. Die Nasenbremsen waren in beiden Abteilungen zu ca. 80 % MRSA-positiv. MRSA 
konnte in der Inneren auf den Klinikwagen und einem Maulkorb gefunden werden. In der Chirurgie 






4.4 MRSA-Prävalenz der Umgebung nach Einführung der Maßnahmen 
Die Ergebnisse der Beprobungen nach Einführung der Hygienemaßnahmen am 19.07.2019 lassen sich 
aus Tabelle 18 entnehmen. Insgesamt wurden 755 Proben genommen, die von 150 Gegenständen 
stammten. Von diesen waren 28 mit MRSA kontaminiert, was zu einer Gesamtprävalenz von 17,3 % 
führte. Die genaue Aufschlüsselung der monatlichen Umgebungsproben findet sich in Tabelle 28 und 
Tabelle 29. 
 
Tabelle 18: MRSA-positive Gegenstände nach Einführung der Maßnahmen 
 Anzahl MRSA-positive/Gesamtanzahl 
Beprobte Gegenstände (Anzahl) Gesamt Innere Chirurgie 
Halfter (n=107) 20/107 (18,7 %) 3/49 (6,1%) 17/58 (29,3 %) 
Nasenbremse (n=9) 0/9 (0 %) 0/5 (0 %) 0/4 (0 %) 
Sonstiges (n=34) 
• Oberfläche Klinikwagen (n=4) 
• Bügel Desinfektionsmittelspender (n=8) 
• Bügel Seifenspender (n=1) 
• CleanSafeBasic Pumpknopf (n=1) 
• Maulkorb (n=6) 
• Stethoskop (n=3) 
• Oberfläche Kopfstütze (n=1) 
• PC-Tastatur (n=3) 
• Maske (n=3) 
• Bürste (n=4) 









































Nach Einführung der Hygienemaßnahmen wurden in der Klinik 115 klinikeigene Halfter beprobt und 
bei 23 MRSA festgestellt (20 %). Acht davon wurden an den Klinikpferden beprobt und enthielten drei 
Positive. Die restlichen 107 Halfter wurden den beiden Klinikabteilungen zugeordnet. In der Inneren 
waren drei von 49 Halftern MRSA-positiv (6,1 %). In der Chirurgie wurden 58 Halfter beprobt, von 
denen 17 MRSA-positiv waren (29,3 %). Mehrfachbeprobungen fanden bei 78 Halftern statt. Sie wurden 





Halfter abgegeben und somit war deren Farbe unbekannt. Eines davon war MRSA-positiv. Einige 
Halfter konnten nicht eindeutig zugeordnet werden, da es pro Abteilung mehrere identische gab. Dies 
traf in jeder Abteilung auf sieben Objekte zu. Vier private Halfter kamen mit den Pferden in die Klinik 
(Innere: 3; Chirurgie: 1). Auf keinem wurde MRSA gefunden. Sie wurden nicht dem klinikinternen 
Reinigungsprozess unterzogen. In einem Fall war ein privates Halfter MRSA-negativ, das zugehörige 
Pferd positiv. Ein Vergleich der MRSA-Prävalenzen der Halfter vor und nach Einführung der 
Maßnahmen findet sich in Abbildung 12. 
 
 





Insgesamt 323 Halfter wurden zusammen mit dem zugehörigen Pferd beprobt (Tabelle 19). Halfter und 
Pferd waren in neun Fällen beide positiv. Der Großteil der Fälle, bei denen Halfter oder Pferd positiv 





























Tabelle 19: MRSA-Ergebnisse der Pferde mit zugehörigem Halfter 











Innere 0 2 1 117 120 
Chirurgie 8 16 16 152 192 
Klinikpferde 1 3 0 7 11 
Gesamt 9 21 17 276 323 
 
+=MRSA positiv; −=MRSA negativ 
 
 
Über einen Zeitraum von 14 Wochen wurden je zehn Halfter je Klinikabteilung beprobt, was zu einer 
Gesamtprobenzahl von 140 pro Abteilung führte. Aufgrund mehrfacher Beprobung einzelner Halfter 
ergab sich in der Inneren eine Halfterzahl von 34. In einem Fall konnte MRSA nachgewiesen werden 
(2,9 %). In der Chirurgie wurden 33 verschiedene Halfter beprobt, wovon zwei MRSA-positiv waren 
(6 %), eines davon doppelt. Beide waren zusätzlich jeweils einmal bei Beprobungen am Pferd 
MRSA-positiv. 
 
Die Entnahmeorte der MRSA-positiven Halfter sind in Tabelle 20 aufgeführt. 
 
Tabelle 20: Entnahmeort der MRSA-positiven Halfter 
 MRSA-positive Halfter nach Abteilung 
Ort der Beprobung Innere Chirurgie Klinikpferde Gesamt 
an Pferd 2 15 3 20 
in Sattelkammer 1 0 - 1 
an Pferd & in Sattelkammer 0 2 - 2 








Alle neun Nasenbremsen waren bei allen Beprobungen MRSA-negativ (Abbildung 13). Sie wurden 
zwei- bis viermal beprobt (Tabelle 30, Tabelle 31). 
 
 
Abbildung 13: MRSA-Prävalenz der Nasenbremsen 
 
Die Masken, die Oberflächen der Behandlungswagen und die Maulkörbe waren ebenfalls bei allen 
Beprobungen negativ. In der Inneren konnte in keiner Umgebungsprobe, abgesehen von den Halftern, 
MRSA nachgewiesen werden. In der Chirurgie waren 25 % der sonstigen Gegenstände MRSA-positiv. 
Die Bügel der Desinfektionsmittelspender (Abbildung 14), ein Stethoskop, eine PC-Tastatur und zwei 
Bürsten waren mit MRSA kontaminiert. Die Gegenstände wurden bis zu fünf Mal beprobt (Tabelle 31). 
 

























































Bei dem statistischen Vergleich der MRSA-Prävalenz von Halftern und Nasenbremsen vor bzw. nach 
den Maßnahmen ergaben sich folgende Werte: Bei den Halftern in der Inneren war der Rückgang der 
Prävalenz signifikant (p<0,0001). In der Chirurgie konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt 
werden (p=0,0682). Bei den Nasenbremsen war die Reduktion in beiden Kliniken signifikant (Innere: 






4.5 Verbrauchte Menge des Händedesinfektionsmittels 
In den 80 Tagen von Beginn der Beprobung bis Einführung der Maßnahmen (01.05.-19.07.2019) 
wurden in der Chirurgie ca. zehn Liter Sterillium® verbraucht (Tabelle 21). In der Inneren waren es ca. 
fünf Liter. Nach Einführung der Maßnahmen bis zum Ende der Studie (20.07.-09.12.2019) wurden in 
der Chirurgie ca. 22 Liter, in der Inneren ca. 9 Liter Sterillium® angewendet. Der beprobte Zeitraum 
stellte 143 Tage dar. Bei den 20 neu angebrachten CleanSafeBasic, welche mit Sterillium® Gel gefüllt 
wurden, wurde keines im Untersuchungszeitraum ausgewechselt. Am Ende der Studie wurde die 
Restfüllung der einzelnen Spender abgeschätzt. In der Inneren wurde ca. 2,5 Liter Gel verbraucht. In 
der Chirurgie waren es geschätzte 3,5 Liter. Der Gesamtverbrauch von Händedesinfektionsmittel pro 
Tag (Sterillium® und Sterillium®-Gel) belief sich in der Inneren auf 62,5 ml respektive 80 ml, vor bzw. 
nach Einführung der Maßnahmen. In der Chirurgie waren die Verbrauchswerte 125 ml und 164,3 ml. 
Somit lag eine Steigerung des Verbrauchs von 28 % (Innere) bzw. 31 % (Chirurgie) vor. In der Abteilung 
für innere Medizin wurden in dem Zeitraum pro Spender durchschnittlich 0,82 Liter 
Händedesinfektionsmittel verbraucht. In der Chirurgie waren es 1,18 Liter. 
 
Tabelle 21: Anzahl Händedesinfektionsmittelspender und Menge des verbrauchten Sterillium® 
 Anzahl Spender und Verbrauchte Menge an 
Händedesinfektionsmittel nach Abteilung 











Anzahl Eurospender 7 9 7 11 
Anzahl CleanSafeBasic 0 5 0 9 
Spender gesamt 7 14 7 20 
Verbrauch an Sterillium® 
[Liter] 
5 9 10 20 
Verbrauch an Sterillium® Gel 
[Liter] 
0 2,5 0 3,5 







Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die MRSA-Prävalenz in einer Pferdeklinik zu evaluieren und 
Maßnahmen zur Reduktion zu ergreifen. Im Rahmen der Untersuchungen wurden Proben von 
eingehenden Pferden und der Umgebung über einen Zeitraum von sechs bzw. zwölf Monaten 
genommen. Desinfektionsmittelspender und neue Reinigungsprotokolle wurden etabliert, um die 
vorherrschende Keimbelastung zu minimieren. Die Ergebnisse ermöglichten eine Abschätzung des 
Status quo und der Wirksamkeit der ergriffenen Maßnahmen. 
 
5.1 Beurteilung der gefundenen MRSA-Stämme 
Mit zwei Ausnahmen gehörten die gefundenen MRSA-Isolate dem spa-Typ t011 an. Dies ist ein häufig 
vorkommender Typ innerhalb des CC398 und der Häufigste bei Pferden. In allen Fällen war er gegen 
Gentamicin resistent und stellt somit den pferdespezifischen Subklon dar (CUNY et al. 2016). Der 
spa-Typ t011 konnte bei verschiedenen Tieren, z.B. Hunden, Katzen, Kälbern und Schweinen gefunden 
werden (KÖCK et al. 2014). Er zeigt starke Ähnlichkeit zum t034, der typisch für Schweine ist. 
In einem Pferd wurde der seltenere spa-Typ t2970 gefunden. Dieser gehört wie t011 zum 
clonal-complex 398. Bei der Gesamtverteilung im Ridom SpaServer macht dieser nur 0,01 % aus und 
wurde zwischen 2007 und 2013 sieben Mal nachgewiesen: Viermal in Deutschland, zwei Mal in Belgien 
und einmal in den Niederlanden (RIDOM GMBH 02.11.2003). Der Typ wurde in Schweinen, Menschen 
und Kaninchen gefunden (AGNOLETTI et al. 2014, CROMBÉ et al. 2012, KÖCK et al. 2013). Spa-Typ 
t2970 unterscheidet sich von t011 nur in einem zusätzlichen Repeat. Eine schnelle Entwicklung von 
neuen spa-Typen durch einzelne Mutationen ist beschrieben (CUNY et al. 2016). 
Spa-Typ t242 gehört dem CC5 an und wurde v.a. von Menschen in Kliniken (ASADOLLAHI et al. 
2018), jedoch auch von Hunden (ASANIN et al. 2019) und Fleischprodukten (WEESE et al. 2010) 
isoliert. Die erhebliche Variation dieses Isolats macht einen Eintrag dieses häufigen HA-MRSA durch 
Besucher oder Mitarbeiter wahrscheinlicher, als eine Mutation aus den Stämmen, die in der Pferdklinik 
vorherrschen. 
 
5.2 Beurteilung der MRSA-Prävalenz der Pferde 
 
Klinikpferde 
Obwohl die klinikeigenen Pferde über einen längeren Zeitraum auf dem Universitätscampus aufgestallt 
waren und Kontakt zu Mitarbeitern und Umgebung hatten, wurde zum überwiegenden Teil kein MRSA 
gefunden. Häufige Risikofaktoren für eine Besiedelung fehlten bei den Tieren: Sie erhielten keine 





Klinik. Diese Faktoren können das Immunsystem schwächen und somit eine Kolonisierung durch 
MRSA begünstigen (VAN DEN EEDE et al. 2012b). Die Pferde hatten keine akute Erkrankung, da sie 
aus reinen Lehrzwecken an der Fakultät sind. Da die Tiere sich auf dem Campus und auf dem 
Versuchsgut überwiegend im Freien aufhalten, sind sie nicht dem hohen Keimdruck innerhalb der Klinik 
ausgesetzt (VAN DEN EEDE et al. 2012b). Bei der einzigen positiven Beprobung war das Halfter des 




Die Prävalenzen der eingelieferten Pferde sind vergleichbar mit Zahlen aus der Literatur (Tabelle 1). 
Die hohe Prävalenz in der Chirurgie kann durch verschiedene Risikofaktoren erklärt werden (Tabelle 
2). Vorige Antibiotikabehandlung erhöht die Wahrscheinlichkeit für eine Kolonisierung und Infektion 
mit MRSA (WEESE und LEFEBVRE 2007, WEESE et al. 2006). Mehr als ein Drittel der MRSA-
positiven Pferde hatten innerhalb der letzten sechs Monate vor der Beprobung eine systemische 
Antibiose erhalten (ISLAM et al. 2017, RUSCHER 2014). WEESE und LEFEBVRE (2007) konnten 
den signifikanten Zusammenhang zwischen Antibiotikaanwendung bei Pferden innerhalb der letzten 
30 Tage und einer Besiedelung nachweisen. Die häufig angewendete Kombination von 
Penicillin/Gentamicin ist die antibiotische Standardtherapie in der Klinik für Pferde und passt zum 
Resistenztyp des nachgewiesenen pferdespezifischen MRSA (CUNY et al. 2016). Eine solche 
Behandlung wird auch in anderen Kliniken unmittelbar vor einer OP begonnen, um SSIs zu vermeiden 
(ISGREN et al. 2018, SCHNELLMANN et al. 2006, SIEBER et al. 2011). TACCONELLI et al. (2008) 
fanden heraus, dass ein Wechsel von MSSA zu MRSA bereits innerhalb des ersten Tages nach Beginn 
der Therapie stattfindet. Eine perioperative Gabe von Antibiotika hat bei Operationsdurchführung nach 
lege artis keinen signifikanten Vorteil gegenüber unbehandelten Pferden (STÖCKLE et al. 2018). Im 
Rahmen der Antibiotikaleitlinien der Bundestierärztekammer (BUNDESTIERÄRZTEKAMMER 
2015) ist der gewissenhafte Umgang mit Antibiotika von zentraler Bedeutung für die Verhinderung der 
Resistenzbildung und der weiteren Wirksamkeit der vorhandenen Mittel. 
Der Anteil der Erkrankungen der eingelieferten Pferde deckt sich mit den Erkrankungen der MRSA-
positiven Pferde. In der Chirurgie lagen v.a. Störungen im Bereich des Bewegungsapparates vor. Das 
sind langwierige Behandlungen bei denen häufig Antibiotika eingesetzt werden (FESSLER 1989, 
SIEBER et al. 2011) und die Tiere teils mehrere Kliniken besucht haben. Oft sind dies Sportpferde, die 
Kontakt zu vielen anderen Tieren haben und an internationalen Veranstaltungen teilnehmen. 
Kolikerkrankungen, welche den Großteil der Erkrankungen in der inneren Abteilung ausmachten, treten 





Klinik bzw. haben keine Vorbehandlungen. Zum Großteil waren die Patienten aus der Inneren Tiere von 
Bauernhöfen, die selten Großveranstaltungen besuchen. 
Kolonisierte Tierärzte können eine Gefahr der Verbreitung darstellen. Da diese teils mehrere Tierarten 
behandeln und verschiedene Gebiete abfahren, ist eine Aufnahme und Verteilung von Keimen möglich 
(SEGUIN et al. 1999). Eine nasale Beprobung der überweisenden Tierärzte dieser Pferde wurde nicht 
durchgeführt, hätte aber auch nur einen kleinen Erregereintrag in die Klinik erklären können.  
Die höhere Pferde- und Mitarbeiterzahl in der chirurgischen Abteilung, verglichen mit der Inneren, ist 
ein weiterer Risikofaktor (WEESE et al. 2005b). 
Im Untersuchungszeitraum trat keine lebensbedrohende Bakteriämie auf und die Klinik hatte fast keine 
Probleme mit Wundinfektionen. Eine ähnliche Diskrepanz zwischen MRSA-Prävalenz und MRSA-
Infektionen bei Pferden wurde beschrieben (VAN DEN EEDE et al. 2009). SSI sind ein multifaktorielles 
Geschehen und hängen nicht allein von einer hohen Keimbelastung ab (ISGREN et al. 2018). In der 
Klinik für Pferde scheint die hohe MRSA-Belastung durch eingehende Pferde und Umgebung keine 
negativen Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf zu haben. Dies kann an einer sauberen 
Durchführung der Operationen und einer guten Nachversorgung mit Wundabdeckungen et cetera liegen. 
 
Mehrfach beprobte Pferde 
Die mehrfach beprobten Pferde legen eine ähnliche Carriereinteilung wie in der Humanmedizin nahe 
(SAKR et al. 2018, WEESE und ROUSSEAU 2005, WERTHEIM et al. 2005). Eine permanente 
Kolonisierung über mehrere Monate wurde beschrieben (WEESE und ROUSSEAU 2005). Die Pferde 
können den Keim von extern oder innerhalb der Klinik aufgenommen haben. Aufgrund der hohen 
MRSA-Prävalenz der Umgebung und der eingelieferten Pferde in der Chirurgie scheint auch Letzteres 
denkbar. Eine Kontamination mit MRSA-enthaltenden Staub ist möglich (VAN DUIJKEREN et al. 
2010). Einige Autoren beschreiben kolonisierte Pferde als Verbreitungspunkt von MRSA (VAN DEN 
EEDE et al. 2009, WEESE und VAN DUIJKEREN 2010).  
Die mehrfach MRSA-negativen Pferde waren trotz wiederholtem Klinikbesuch nicht kolonisiert. Dies 
kann auf eine schnelle Selbsteliminierung bei fehlender Rekolonisierung deuten (VAN DEN EEDE et 
al. 2012b, WEESE und ROUSSEAU 2005). Möglich ist auch, dass diese Tiere während des Aufenthalts 
keinen Kontakt zu potentiellen Vektoren oder anderen MRSA-positiven Pferden hatten. 
 
Maßnahmen zu Eindämmung der MRSA-Ausbreitung ausgehend von kolonisierten Pferden 
Die Aufnahme von MRSA-positiven Pferden lässt sich nicht vermeiden. Jedoch sollte ein aktives 





et al. 2012, CATRY et al. 2010, PANCHAUD et al. 2010, WEESE 2004a). Der Nachweis der Erreger 
in dieser Studie dauerte mit ca. drei Tagen relativ lange. Um die Pferde möglichst schnell nach 
Aufnahme bewerten zu können, bedarf es routinemäßig schnellerer Methoden. Eine Real-Time-PCR 
kann die Nachweiszeit auf wenige Stunden reduzieren und ist in der Humanmedizin etabliert 
(PALAVECINO 2014). Bei Pferden kann dies nicht unmittelbar übernommen werden (ANDERSON 
und WEESE 2007). Falls eine Beprobung aller eingehenden Pferde nicht möglich ist, kann diese auf 
Pferde aus Risikobetrieben beschränkt werden, z.B. MRSA-Nachweis im letzten Jahr. Bei zweifelhaften 
bzw. MRSA-positiven Pferden ist eine Isolation zu empfehlen. Eine Isolationsstation gibt es nur in der 
Abteilung der inneren Medizin. Sie wurde jedoch nicht für MRSA-positive Pferde benutzt. Eine 
Kennzeichnung MRSA-positiver Pferde, sowie Hygienemaßnahmen, wie eingeschränkter 
Patientenkontakt und Desinfektionsmatten sollten etabliert werden. Zusätzlich zum Aufnahmescreening 
scheint eine regelmäßige Beprobung von Patienten, die länger in der Klinik sind sinnvoll. Auch eine 
Beprobung vor Verlassen der Klinik wäre von Vorteil, um abschätzen zu können, wie viele Pferde sich 
innerhalb der Klinik kolonisieren bzw. den Keim eliminieren. Trotz der erhöhten Kosten für diese 
Maßnahmen kann auf lange Sicht eine Kostenminderung prognostiziert werden (VRIENS et al. 2002). 
Diese kommt durch kürzere Klinikaufenthalte, weniger Antibiotikaeinsatz und geringere 
Komplikationsraten zustande. Meist ist ein dauerhaftes Screening für Kliniken nicht durchführbar. VAN 
DUIJKEREN et al. (2010) empfehlen, dass der Keim bei kolonisierten Patienten möglichst bei diesen 
selbst behalten werden soll. Durch die schnelle Selbsteliminierung ist dies eine einfache Methode, um 
gegen die Ausbreitung vorzugehen (WEESE und ROUSSEAU 2005, WEESE und VAN DUIJKEREN 
2010). Bei persistierenden Carriern ist eine Dekolonisierung des Tieres in Betracht zu ziehen. Diese 
kann mit topischer Chlorhexidinlösung (MORGAN 2008) oder systemischer Antibiotikagabe (WEESE 
und ROUSSEAU 2005) erfolgen. Generell ist die Anwendung von Antibiotika gut abzuwägen und es 
sollte ein Antibiogramm vorausgehen. Eine Betrachtung jedes einzelnen Patienten ist sinnvoller als eine 
standardmäßige Verabreichung von Antibiotika (ISGREN et al. 2018). Um die Entstehung 
nosokomialer Infektionen zu verhindern, kann eine „syndromic surveillance“ durchgeführt werden 
(RUPLE-CZERNIAK et al. 2014). Dafür werden festgelegte Krankheitssymptome überwacht, die eine 
Infektion anzeigen können. 
 
Limitierungen der Pferdeuntersuchungen 
Es gab innerhalb der Studie einige Einschränkungen in Bezug auf die Pferde. Eine Beprobung der Tiere 
bei Verlassen der Klinik wurde nicht durchgeführt. Dies hätte wichtige Informationen über den 
Keimdruck gegeben (WEESE et al. 2004). Somit können keine Aussagen über die Keimaufnahme der 
Pferde innerhalb der Klinik gemacht werden. Die Probennahme durch Mitarbeiter der Klinik fand an 
Wochenenden und Feiertagen statt. Trotz wiederholter Einweisungen und Belehrungen kann eine falsch 





somit möglich. Trotz Beschriftung der Proben mit Datum kann es sein, dass Mitarbeiter eingelieferte 
Pferde nach mehr als 24 Stunden beprobten. Über dieses Zeitfenster hinaus steigt die Chance, dass 
MRSA innerhalb der Klinik aufgenommen wurde. Aber auch bei Beprobung innerhalb 24 Stunden 
scheint eine Kontaminierung durch klinikinterne Keime möglich (VAN DUIJKEREN et al. 2010). 
Somit kann nur bedingt auf eine Kolonisierung in der „Land-Pferde-Population“ geschlossen werden. 
Die Daten aus dem Computerprogramm Vetera (Vorbericht, überweisender Tierarzt, antibiotische 
Vorbehandlung) waren zum Teil lückenhaft. In dieser Studie wurden ausschließlich Nasentupfer der 
Pferde aus dem ventralen Nasengang gewonnen. Empfehlungen zur Entnahme aus dem Vestibulum oder 
anderen Körperstellen sind beschrieben (LAUTENBACH et al. 2009, VAN DEN EEDE et al. 2012a, 
VAN DEN EEDE et al. 2013). Aufgrund der isolierten Beprobung der Nasenhöhle wurde die MRSA-
Prävalenz wahrscheinlich unterschätzt. 
 
5.3 Beurteilung der MRSA-Prävalenz der Umgebung vor und nach den Maßnahmen 
 
MRSA-Prävalenz der Gegenstände mit überwiegendem Pferdekontakt 
Zu den animal-contact Gegenständen gehören die Halfter, Nasenbremsen, Maulkörben und die Masken. 
Auf den Halftern fanden sich nach Einführung der Maßnahmen noch MRSA in beiden Abteilungen. Die 
„Hot-spots“ des Pferdekontakts, wie die Nasenbremsen, konnten durch die Hygienemaßnahmen 
deutlich an Prävalenz verlieren. 
Die Halfter waren die einzigen Objekte, die vor und nach Einführung der Maßnahmen in beiden 
Abteilungen MRSA aufwiesen. Vor allem in der Chirurgie wurde MRSA noch auf zahlreichen Halftern 
nachgewiesen. Mögliche Gründe für eine weniger erfolgreiche Reduktion sind in Abbildung 15 zu 
finden und im Folgenden erläutert.  
Bei durchgeführter Reinigung und Desinfektion können Probleme wie ungenügende Einwirkzeit, 
Waschtemperatur oder zu geringe Konzentration des Desinfektionsmittels die Keimabtötung 
beeinträchtigen (BOCKMÜHL et al. 2019). Die gesammelten Halfter wurden stets mit der vom 
Hersteller vorgegebenen Konzentration und meist mit noch längerer Einwirkzeit behandelt. Daher wird 
davon ausgegangen, dass der Reinigungsprozess grundsätzlich wirksam ist. In der Sattelkammer waren 
nur zwei Halfter MRSA-positiv. Der Großteil der positiven Halfter fand sich am Pferd (Tabelle 20). 
Dies kann auf eine Kontamination nach erfolgreich durchgeführter Reinigung hindeuten. 
Eine übergangene Reinigung und Desinfektion ist möglich. Die eingeführten Hygieneprotokolle sahen 
vor, dass das Halfter von abgehenden Pferden unmittelbar in die Sammelbox zur Reinigung gelegt 
werden (Abbildung 18, Abbildung 19). Mitarbeiter können stattdessen das Halfter direkt an einem 





Einführung der Maßnahmen häufig bei Pferden verwendet, die noch keines erhalten hatten. Es sollte 
unbedingt auf den Erhalt und den Verbleib des Halfters bei dem jeweiligen Pferd geachtet werden. Die 
MRSA-positiven Halfter bei negativen Pferden (Tabelle 20) können durch eine fehlende Reinigung 
zustande kommen. 
In der Sattelkammer ist durch den engen Kontakt der Halfter (Abbildung 4) eine Kontamination von 
frisch desinfizierten Halftern möglich. Nicht gereinigte Halfter (siehe oben) können den Erreger von 
neu eingeführten Pferden auf die Halfter übertragen, die aus der Reinigung kommen. Daneben befanden 
sich Halfter, die selten benutzt wurden und teilweise staubbedeckt waren. Durch die lange 
Überlebenszeit von Staphylokokken können diese auch als potentielle Vektoren fungieren (KRAMER 
et al. 2006). Eine separate Aufbewahrung der Halfter ohne Kontakt zu anderen ist zu bevorzugen. 
Ebenso sollte eine Grundreinigung aller Objekte in der Sattelkammer durchgeführt werden und evtl. 
nicht mehr benötigte Halfter aussortiert werden. 
 
Abbildung 15: Kontaminationsmöglichkeiten der Halfter 
Grüne Pfeile und Kästen: idealer Zyklus der Halfter bei jedem Pferd; rote Pfeile: Möglichkeiten der MRSA-





Kolonisierte Pferde können MRSA auf die Halfter übertragen. Das Halfter befindet sich in engem 
Kontakt zu den Nüstern der Tiere und berührt andere Objekte, wie Heunetze oder Tränkeimer. Die neuen 
Pferde erhielten ihre Halfter direkt bei Klinikeingang und beide wurden innerhalb 24 Stunden beprobt. 
Trotzdem ist eine Kontamination der Halfter durch den Patienten nicht auszuschließen. Der Großteil der 
positiven Halfter bei positiven Pferden fand sich in der Chirurgie. Die Prävalenz der eingehenden Pferde 
war in dieser Abteilung ca. zehn Mal so hoch, als in der Inneren. Durch Kontamination der Halfter 
innerhalb 24 Stunden wäre ein positives Ergebnis bei diesen möglich. Da in 17 Fällen das Pferd ein 
positives Ergebnis zeigt, das Halfter jedoch ein negatives, ist eine Kontamination in diesem Zeitfenster 
nicht per se gegeben (Tabelle 20).  
Eine weitere Quelle der Keimübertragung sind die Mitarbeiter der Klinik. Sie halten das Pferd bei 
Manipulationen am Halfter und nehmen es bei Bedarf ab. Auf dem Weg von der Reinigung zur 
Sattelkammer bzw. von dort zum Pferd können die Personen den Keim auf die eigentlich MRSA-freien 
Halfter übertragen. Der wichtigste Faktor sind die Hände (FARHOUDI et al. 2016). Sie stellen den 
Vektor Nummer Eins dar. Mitarbeiter können kolonisiert sein oder den Keim von kontaminierten 
Oberflächen aufnehmen. Beides lässt sich durch eine gewissenhafte Händehygiene verhindern. 
Die MRSA-positiven Halfter stellen einen idealen abiotischen Vektor für Staphylokokken dar. Sie 
können die Bakterien auf nicht kolonisierte Pferde oder Mitarbeiter verbreiten. Von dort können andere 
Gegenstände und Lebewesen kontaminiert werden. Die privaten Halfter sind eine Keimquelle, durch 
die zusätzlich Erreger von extern in die Klinik verschleppt werden können. Das eingelieferte 
MRSA-positive Pferd mit negativem privatem Halfter zeigt, dass ein Erregerübertrag nicht in jedem 
Fall vorkommt. Obwohl alle privaten Halfter MRSA-negativ waren, sollte diese potentielle Quelle 
vermieden werden und sie gegen gereinigte, klinikinterne ausgetauscht werden. Da die gefundenen 
MRSA-Typen alle gleich sind, kann keines der Szenarien ausgeschlossen werden. Eine 
epidemiologische Abschätzung ist schwierig. Ein Problem der Halfterbeprobung ist die nicht eindeutige 
Zuordnung bestimmter Halfter. Diese wurden als ein Halfter gewertet, obwohl mehrere dieser Farbe in 
der Klinik vorhanden waren. Somit wurde die tatsächliche Prävalenz unterschätzt. 
 
Die verpflichtenden Reinigungsanweisungen bei den Nasenbremsen führten dazu, dass kein MRSA 
mehr gefunden wurde. Die Desinfektion wurde in der Chirurgie in einem umfunktionierten Rohr mit 
Beschriftung der einzufüllenden Mengen an Mitteln durchgeführt (Abbildung 8). Täglich wurden die 
Nasenbremsen nach Benutzung direkt in die Flüssigkeit eingelegt. Der Arbeitsaufwand war sehr gering. 
Morgens wurde das Rohr mit Desinfektionsmittel gefüllt und benutzte Nasenbremsen in die Lösung 
gelegt. Dort verweilten sie teils länger als die vorgegebene Einwirkzeit. Die separate Trocknung direkt 
neben der Reinigungslösung an der Heizung minimierte den Arbeitsaufwand. In der Inneren wurde ein 
vergleichbarer Ablauf mit einer Sammelbox etabliert. Ein einfacher und zeitsparender Plan erhöht die 





fehlenden Hygieneanweisungen für die Nasenbremsen erklärt werden. WEESE et al. (2004) konnten 
bei 10,5 % der Nasenbremsen in einer Pferdeklinik MRSA feststellen. Dort fand keine routinemäßige 
Desinfektion statt. Die Nasenbremse kommt in Kontakt mit den Händen der Mitarbeiter und den Nüstern 
der Pferde. Die Seile und das Holz sind schwer zu reinigende Materialien (WEESE et al. 2004). Das 
Auswechseln der Einzelteile war eine gute Möglichkeit, um weiterhin eine gute Desinfektion zu 
gewährleisten. 
 
Die Bürsten wurden in der Sattelkammer nach dem Reinigungsprozess gesammelt und dort beprobt. 
VAN DEN EEDE et al. (2012a) fanden MRSA auf der Haut von Pferden. Ein Übergang des Bakteriums 
vom Fell auf die Bürste ist möglich. Nach einigen Tagen Aufenthalt in einer Klinik und Penicillingabe 
konnte eine Zunahme von antibiotikaresistenten Staphylokokken auf der Haut von Pferden 
nachgewiesen werden (SCHNELLMANN et al. 2006). Bei Benutzung an mehreren Pferden ohne 
zwischenzeitliche Reinigung kann MRSA übertragen werden. 
 
MRSA-Prävalenz der Gegenstände mit überwiegendem Menschenkontakt 
Die Klinikwagen, Bügel der Desinfektionsmittel- und Seifenspender und PC-Tastaturen gehören zu den 
human-contact Gegenständen. Diese haben im Gegensatz zu denen mit horse-contact häufigen Kontakt 
zu verschiedenen Personen (HOET et al. 2011, VAN BALEN et al. 2014). Diese Gegenstände waren in 
der Inneren nach den Maßnahmen alle MRSA-negativ. In der Chirurgie ergaben sich bei den Bügeln 
und der Tastatur positive Ergebnisse. Da diese Gegenstände ausschließlich Kontakt mit Personen haben, 
muss die Übertragung der Bakterien über diese erfolgen. Die Hände sind der Hauptweg für die 
Ausbreitung von MRSA (FARHOUDI et al. 2016, PITTET et al. 2000, SEGUIN et al. 1999). Möglich 
ist ein voriger Kontakt mit einem kolonisierten Pferd oder einem kontaminierten Gegenstand. Auch 
kolonisierte Mitarbeiter stellen einen potentiellen Vektor dar (VAN BALEN et al. 2014, WEESE et al. 
2005a). Eine effiziente Händehygiene ist deshalb essentiell. 
Die vier Wagen zur Behandlung wiesen in keiner der neun Beprobungen nach dem 19.07.2019 MRSA 
auf. Die Reinigung der Tische wurde mit desinfizierenden Tüchern durchgeführt. Nach Angaben der 
Mitarbeiter war dies wegen dem gesteigerten Bewusstsein für die Thematik und den ausgehängten 
Postern deutlich häufiger als vor Einführung der Maßnahmen. Nach LEI et al. (2017) ist eine häufige 
Reinigung von oft berührten Gegenständen wirksamer als eine einzelne Komplettreinigung pro Tag. An 
den Wagen werden zahlreiche Arbeitsschritte von verschiedenen Personen durchgeführt. Studenten, 
Tierpfleger und Tierärzte benutzen diese regelmäßig. Dort werden Medikamente (inkl. Antibiotika) 
vorbereitet, Patientenakten überprüft und Verbrauchsmaterialien abgelegt. Obwohl auf der Oberfläche 
der Tische nach Einführung der Maßnahmen kein MRSA mehr festgestellt wurde, sollten diese 





täglich den Tisch berühren, begünstigen Keimverschleppungen. Vorbereitungen von 
Antibiotikaspritzen für die gesamte Abteilung durch Studenten und Mitarbeiter wurden an den Tischen 
durchgeführt. Dies erfolgte meist morgens vor der Patientenvisite. Mehrfach kontaminierten 
verschiedene Antibiotikalösungen die Oberfläche der Tische. SESSINK et al. (2019) konnten durch 
Antibiotikavorbereitung in humanmedizinischen Kliniken Spuren der Medikamente in der Umgebung 
und der Luft feststellen. Dies stellt ein Risiko für die Mitarbeiter und die Resistenzbildung dar. Der 
Autor der genannten Studie empfiehlt die Vorbereitung in einem separaten Raum oder die Verwendung 
eines closed system drug transfer device. 
MRSA konnte auf den Bügeln der Desinfektionsmittelspender in der Chirurgie sowohl vor, als auch 
nach Einführung der Maßnahmen nachgewiesen werden. Die Übertragung fand mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit durch kontaminierte Hände statt. Von 25 durchgeführten Stichproben 
der neun Bügel in der Chirurgie waren nur zwei MRSA-positiv. Dies scheinen also einzelne Fälle von 
Kontamination zu sein und kein dauerhafter Zustand. Die korrekte Anwendung der Bügel ist bedeutend. 
Sie sollten mit Hilfe des Ellbogens betätigt werden, um den Bügel nicht mit der Handfläche zu 
kontaminieren. Durch die unsachgemäße Benutzung des Händedesinfektionsspenders wurde dieser 
durch MRSA kontaminiert und stellte bis zu seiner Desinfektion selbst eine Kontaminationsquelle dar. 
Mit kontaktlosen Sensordesinfektionsmittelspendern kann das Risiko der Kontaminierung minimiert 
werden. Diese sind jedoch mit höheren Kosten verbunden und deren Elektronik besonders im 
tiermedizinischen Bereich durch Spritzwasser und Staub gefährdet. Um den stetigen Zugang zu 
Händedesinfektionsmitteln zu sichern, können tragbare Miniflaschen verwendet werden (PITTET et al. 
2004). 
Eine kontaminierte PC-Tastatur befand sich in der Apotheke der Chirurgie und ist eine der 
meistbenutzten der Klinik. Sie diente zur Aufnahme von Patienten, zur Gewinnung von Informationen 
aus dem Klinikprogramm und zur Aktualisierung der Stallpläne. Viele Mitarbeiter und Studenten 
benutzten die Tastatur täglich. Sie wurde wie die Oberflächen der Behandlungswagen regelmäßig mit 
desinfizierenden Tüchern gereinigt. Trotz vieler schwer zu erreichender Stellen, v.a. im Bereich der 
Tasten, war die Reinigung zum überwiegenden Teil erfolgreich. VAN BALEN et al. (2014) 
untersuchten in einer Pferdeklinik PC-Tastatur und Maus zusammen und stellte in 16,7 % der Fälle 
MRSA fest. Die Gefahr solcher Kontaminationen kann durch eine Erhöhung der Reinigungsfrequenz 
minimiert werden. Durch den häufigen Kontakt der Tastatur mit Händen von verschiedenen Personen 






5.4 Beurteilung der Händehygiene 
Eine Steigerung der Compliance bei den Mitarbeitern war zu beobachten. Im Rahmen der täglichen 
Probennahmen wurden sie über den aktuellen MRSA-Status informiert. Zusätzlich wurden die 
etablierten Abläufe mehrfach besprochen und kontrolliert. Die Mitarbeiter entwickelten durch den 
ständigen Kontakt mit dem Thema ein Bewusstsein und ein eigenes Interesse an dem MRSA-
Minimierungskonzept. Durch diesen Austausch war das Thema „MRSA“ allgegenwärtig und animierte 
zum wiederholten und exakten Ausführen der Hygieneregeln. Belehrungen und erinnernde Aushänge 
können die Mitarbeit Angestellten deutlich steigern (DUBBERT et al. 1990, FARHOUDI et al. 2016, 
PITTET et al. 2000, ROSENTHAL et al. 2003). Die erhöhte Compliance beschränkte sich zum Großteil 
auf die Reinigungsprozesse. Die korrekte Durchführung der Händehygiene wurde weniger gut 
umgesetzt. Die Aushänge mit den „5 Momenten der Händehygiene“ wurden von neu ankommenden 
Studenten meist übersehen. Die Mitarbeiter benutzten die neuen Händedesinfektionsmittelspender nicht 
lege artis. Die Spender wurden bei laufenden Arbeitsprozessen übersehen oder vergessen. Dies ist ein 
häufiges Phänomen, welches auf ein zu hohes Arbeitspensum zurückgeführt werden kann 
(ANDERSON 2015). Eine humanmedizinische Studie verglich die Compliance der Händehygiene in 
verschiedenen Abteilungen, wobei die Chirurgie am schlechtesten war (FARHOUDI et al. 2016). Die 
geringe Steigerung des Händedesinfektionsmittelumsatzes ist ein weiteres Indiz dafür, dass die 
„5 Momente der Händehygiene“ nicht beachtet wurden. Einige Studien belegen, dass eine Zunahme des 
Verbrauchs an Händedesinfektionsmittels mit der Abnahme der MRSA-Prävalenz korreliert (JOKINEN 
et al. 2015, PITTET et al. 2000). Eine größere Spenderzahl war aus organisatorischen Gründen nicht 
umsetzbar. Dies hätte zu einer noch besseren Sichtbarkeit und Erreichbarkeit und zu einer Steigerung 
der Compliance führen können (ANDERSON 2015, CURE und VAN ENK 2015, KAMPF et al. 2009, 
PITTET et al. 2004). Einige Spender waren während der Studie für mehrere Wochen nicht benutzbar, 
da sie sich von der Wand lösten und nicht unmittelbar wieder angebracht wurden. Dies verdeutlicht, 
dass neben der Bedeutung der Spenderzahl auch deren Funktionsfähigkeit gewährleistet sein muss 
(KOHAN et al. 2002). Eine regelmäßige Kontrolle aller Spender und deren Instandhaltung ist wichtiger 
Teil eines Hygienekonzeptes. Die Wirksamkeit der verwendeten Händedesinfektionsmittel wurde in 
mehreren Studien bestätigt (KAMPF und KAPELLA 2003, KAMPF und OSTERMEYER 2005, 
KAMPF et al. 2005). Die Compliance der Mitarbeiter wurde im Rahmen dieser Studie nicht empirisch 
überprüft und leitet sich aus Befragungen und subjektives Empfinden des Verfassers ab. Ein bekanntes 
Phänomen ist der Hawthorne-Effekt. Dieser führt durch Überwachung zu einer erhöhten Compliance 
(ANDERSON 2015, ROSENTHAL et al. 2003). Nach Ende der Studie und somit dem Wegfall der 







Die doppelte Anreicherung mit einer Müller-Hinton Kochsalzlösung und einer CASO-Bouillon mit 
Antibiotikazusatz wurde wie beschrieben verwendet (VAN DUIJKEREN et al. 2010, WERTHEIM et 
al. 2001). Einige Kolonien waren auf dem CHROMagar MRSA als verdächtig, jedoch im 
Latex-Agglutinationstest negativ. DIEDEREN et al. (2005) beschreiben eine Spezifität von 100 % nach 
24 Stunden. Die falsche Einstufung auf dem Selektivagar wird als Ablesefehler betrachtet. Um eine 
noch höhere Sensitivität zu erreichen, sollte der Agar erneut nach insgesamt 48 Stunden Bebrütung 
abgelesen werden (HOET et al. 2011). In drei Fällen konnte per PCR kein MRSA nachgewiesen werden, 
obwohl der chromogene Agar verdächtige Kolonien zeigte und der Agglutinationstest positiv war. 
Durch die Kombination der hohen Spezifität des Selektivagars und des Agglutinationstestes, mit der 
hohen Sensitivität der PCR, ist unklar, wie es zu dem Ergebnis kam. Durch die mehrfache Durchführung 
der PCR in verschiedenen Verdünnungsstufen wird auf ein korrektes Ergebnis vertraut. Ein inkorrektes 




Die eingeführten Grundregeln im Umgang mit den Gegenständen haben zur Reduktion der 
MRSA-Prävalenz beigetragen. Zuvor wurden Halfter, Nasenbremsen und andere Gegenstände oft bei 
mehreren Pferden verwendet, ohne sie vorher zu reinigen. Die neuen Abläufe führten zu längeren Wegen 
und mehr Aufwand. Es wurde jedoch versucht dies in Grenzen zu halten. Zum Beispiel war die 
Reinigung und Trocknung der Nasenbremsen unmittelbar benachbart und die Desinfektionsmittellösung 
musste nur einmal pro Tag vorbereitet werden. In Kombination mit den neuen Waschmitteln und 
Tüchern konnte eine Eindämmung der MRSA-Last erreicht werden. Interventionsmaßnahmen sollten 
immer in Kombination angewendet werden (JOKINEN et al. 2015, RUTALA und WEBER 2019). Die 
Ursache für die hohe Prävalenz in der Chirurgie scheint multifaktoriell zu sein: Der höhere Eintrag durch 
MRSA-positive Pferde, die häufige Antibiotikabehandlung und die höheren Tier- und Mitarbeiterzahlen 
ergänzen sich. Eine schlechtere Umsetzung der Reinigungsprotokolle in dieser Abteilung ist 
wahrscheinlich. Die MRSA-Thematik betrifft nicht nur die Gesundheit der Pferde. Im Rahmen des 
One-Health-Gedanken ist die Übertragung auf Mitarbeiter und deren Familien (BOSCH et al. 2015, 
MOLLEMA et al. 2010) und andere Tierarten zu bedenken. Obwohl in der vorliegenden Klinik aktuell 
geringe Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus der Pferde zu sehen sind, ist eine aktive Bekämpfung 
zum Schutze des Allgemeinwohls von immenser Bedeutung. Dies ist durch die Gegebenheiten der 
Tiermedizin im Vergleich zur Humanmedizin erschwert. Die Tiere sind behaart, haben engen Kontakt 
mit ihren Körperausscheidungen, untersuchen die Umgebung mit ihren Nasen und oft ist die 
Händehygiene für Tierärzte zwischen Patienten schwerer durchzuführen. Trotzdem ist eine erfolgreiche 
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Human- und Tiermedizin. Durch die zunehmende Resistenzbildung und die vermehrte Anpassung an 
verschiedene Spezies geht von dem Bakterium eine große Gefahr aus. Die in humanmedizinischen 
Kliniken durchgeführten Maßnahmen zur Reduktion sind zum großen Teil wirkungsvoll. Neben 
aktivem Screening, Isolation und Fortbildung der Mitarbeiter sind effiziente Reinigungsprozesse von 
immenser Bedeutung. 
Ziele der Untersuchungen: Ziel der Studie war es, die MRSA-Prävalenz der Pferdeklinik einer 
veterinärmedizinischen Fakultät in Deutschland zu bestimmen und geeignete Hygienemaßnahmen zur 
Reduktion zu etablieren.  
Material und Methoden: Neu aufgenommene Pferde (n=409) wurden innerhalb von 24 Stunden nach 
Hospitalisierung per Nasentupfer beprobt. Des Weiteren wurden Hygieneprotokolle aktualisiert und 
neue Händedesinfektionsmittelspender bereitgestellt. Die Prävalenz der Umgebung wurde anhand von 
Abstrichen verschiedener Gegenstände vor (n=71) und nach (n=150) Einführung der Maßnahmen 
evaluiert. Durch die räumliche Aufteilung der Einrichtung in die zwei Abteilungen Innere Medizin und 
Chirurgie konnten beide verglichen werden. Die Proben wurden kultiviert und visuell mikrobiologisch 
untersucht. Es folgte eine Speziesbestimmung mit einem Agglutinationstest und die 
molekularbiologische Untersuchung per PCR. Das Robert Koch-Institut in Wernigerode erstellte ein 
Antibiogramm und führte eine spa-Typisierung durch. 
Ergebnisse: Die MRSA-Prävalenz der vorgestellten Pferde betrug 7,8 %. Diese verteilte sich mit 1,2 % 
auf die Abteilung für Innere Medizin und mit 12,2 % auf die für Chirurgie. Von den positiven Pferden 
wurden zwölf antibiotisch vorbehandelt. Bei drei Tieren wurde mehrfach MRSA gefunden. Eines der 





Nach Implementierung der Hygienemaßnahmen ging die Prävalenz der Umgebungsproben von 51 % 
auf 17,3 % zurück. In der internistischen Abteilung waren 4,7 % der Objekte mit MRSA kontaminiert. 
Die positiven Proben beschränkten sich auf die Halfter. Im chirurgischen Bereich waren 26,7 % 
MRSA-positiv. Das Bakterium wurde in dieser Abteilung auf Bügeln der Desinfektionsmittelspender, 
einer PC-Tastatur, Bürsten und einem Stethoskop gefunden. Bei den Halftern und Nasenbremsen im 
Bereich der Inneren Medizin wurde ein signifikanter Rückgang der MRSA-Prävalenz festgestellt. Im 
chirurgischen Teil war der Rückgang der MRSA-Prävalenz der Halfter nicht signifikant.  
Die isolierten Stämme gehörten zum Großteil dem pferdespezifischen Subklon des CC398 t011 an 
(98,4 %). Es wurde je einmal CC398 t2970 und CC5 t242 nachgewiesen.  
Diskussion: Die Prävalenz der eingehenden Pferde in der chirurgischen Abteilung war zehn Mal so 
hoch als in der für Innere Medizin. Risikofaktoren, wie vorausgehende Antibiotikabehandlung und 
häufige Kontakte zu anderen Tieren, können der Grund dafür sein. Eine Isolation bzw. eine spezifische 
Behandlung der kolonisierten Tiere fand nicht statt. 
Bei den Gegenständen ist neben einem ineffektiven Reinigungsprozess auch eine Kontamination durch 
nicht gereinigte Halfter oder Mitarbeiter möglich. MRSA von kolonisierten Pferden kann auf die 
Umgebung und andere Lebewesen verbreitet werden. Die positiven Bügel und die PC-Tastatur deuten 
auf eine ineffiziente Händehygiene hin. Der Verbrauch an Händedesinfektionsmittel und die 
Compliance waren gering. 
Schlussfolgerung: Die MRSA-Prävalenz in der Klinik konnte überblickend abgeschätzt werden. Die 
eingeführten Maßnahmen führten mit relativ geringem Aufwand zu einer Reduktion der MRSA-Last in 
der Umgebung. Die Händehygiene bleibt ein wichtiger Faktor, der weiter verbessert werden sollte. Der 
Eintrag von MRSA durch eingehende Pferde kann nicht verhindert werden. Es sollten jedoch 
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Introduction: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus is in important pathogen both in human and 
veterinary medicine. Because of growing resistance rates and adaption to more species the bacteria pose 
a rising risk. Hygiene measures for containment are mostly effective. Active screening, isolation and 
skill enhancement for staff are essential for success. 
Aims: The purpose of this study was to evaluate the prevalence of MRSA in an equine teaching hospital 
in Germany and the implementation of hygiene rules for reduction. 
Materials and Methods: Nasal samples of incoming horses (n=409) were collected within 24 hours. 
Hygiene protocols were revised and additional hand disinfectant dispensers were provided. The 
prevalence of the environment was evaluated by testing different objects before (n=71) and after (n=150) 
introducing the new hygiene measures. The horse clinic was separated into the two departments of the 
internal and the surgery medicine whereupon the prevalence was determined in each. Samples were 
cultured and visually interpreted before a latex-agglutination-test was exerted. Species determination 
was carried out by PCR. The Robert Koch-Institut Wernigerode performed an antibiogram and a 
spa-typing. 
Results: The prevalence in incoming horses was 7.8%. It dispersed to 1.2% in the internal and to 12.2% 
in the surgery unit. Twelve of the MRSA-colonised horses were treated with systemic antibiotics. Three 
animals were several times MRSA-positive. One out of the five clinics own horses was colonised.  
The MRSA-prevalence of the environment decreased from 51% to 17.3% after introduction of the new 
measures. In the internal unit 4.7% of the objects were still contaminated. These were only holsters. In 
the surgery part 26.7% were MRSA-positive. On disinfectant dispenser brackets, a PC-keyboard, 
brushes and a stethoscope the bacteria could be found. Holsters and twitches in the internal unit showed 
a significant decline in MRSA-prevalence. For the holsters in the surgery unit this was not significant. 
Most of the isolated strains belonged to the horse specific CC398 t011 (98.4%). CC398 t2970 and CC5 





Discussion: The prevalence of incoming horses in the surgery unit was ten times higher than in the 
internal unit. Risk factors like prior antibiotic treatment or frequent contact to other animals could be 
reasons for that. Isolation or other barrier precautions for colonised animals were not conducted. 
Contaminated objects can arise from ineffective purification processes, through contact with items that 
have not been properly cleaned (e.g. holsters) or colonised staff. Colonised horses can spread the germ 
to the environment and other animals. The detection of MRSA on the brackets and the keyboard 
indicated an insufficient hand hygiene. Consumption of hand sanitizer and compliance were poor. 
Conclusion: The MRSA prevalence in the equine hospital could be estimated. The introduced measures 
costed less effort but led to reduction of MRSA in the environment. Hand hygiene stays an important 
factor which should be improved. The entry of MRSA with incoming horses cannot be avoided. Though 
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Abbildung 17: „Die 5 Momente der Händehygiene" 



















Tabelle 22: Erkrankungen der eingelieferten Pferde 
 
Erkrankung Anzahl der eingelieferten Pferde aufgeteilt 
nach Erkrankungen und Abteilung  
(Anteil an Beprobten in Abteilung) 
Gesamt 
Innere Chirurgie 
Kolik 76 (46 %) 63 (26 %) 139 (34 %) 
Erkrankung des 
Bewegungsapparates 
7 (4 %) 110 (45 %) 117 (28 %) 
Augenerkrankung - 17 (7 %) 17 (4 %) 
Reproduktionsmedizin 8 (5 %) 20 (8 %) 28 (7 %) 
Begleittiere 10 (6 %) 14 (6 %) 24 (6 %) 
Magen-Darm-Trakt 21 (13 %) - 21 (5 %) 
Atemwegserkrankung 10 (6 %) - 10 (2,5 %) 
Sonstige 32 (20 %) 21 (8 %) 53 (13 %) 

































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 24: MRSA-Ergebnis der beprobten Gegenstände vor den Maßnahmen - Innere 
Gegenstand Zeitpunkt der Probennahme mit MRSA-Ergebnis 
Dezember 2018 Mai 2019 Juni 2019 Juli 2019 
Halfter blau 1 - - - 
Halfter blau-braun gestreift 1 - - - 
Halfter beige - 1 - - 
Halfter orange - - 1 - 
Halfter orange hell - - 1 - 
Halfter gelb - - - 0 
Halfter orange-braun - - - 0 
Halfter Leder - - - 1 
Nasenbremse (kurzes Holz) 1 - 0 1 
Nasenbremse (kurzes Holz) II 1 0 - 1 
Nasenbremse (kurzes Holz) III 1 0 - - 
Nasenbremse (Vierkantholz lang) 1 0 - - 
Nasenbremse O - - - 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Übergang - - - 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Mitte - - - 0 
Fohlenwagen Oberfläche - 0 1 1 
Behandlungswagen Oberfläche 1 0 1 0 
Maulkorb Heizung - 0 1 - 
Oberfläche Kopfstütze, Behandlungsraum 0 - - - 
Stethoskop 0 - - - 
 
0=MRSA negativ; 1=MRSA positiv; −=nicht beprobt 
 
 
Tabelle 25: MRSA-Ergebnis der beprobten Gegenstände vor den Maßnahmen - Chirurgie 












Halfter regenbogenfarben 0 0 - - 0 
Halfter s/w - 0 - - - 
Halfter Stoff schwarz - 0 - - - 
Halfter blaßgelb - 0 - - 0 
Halfter rot - 1 - 1 0 
Halfter türkis/hell - 0 - 1 - 
Halfter gelb/dunkel - 0 - - - 
kleines Halfter blau mit goldenen Pferden - 0 - 0 0 

















Halfter Leder groß - 0 - 1 0 
Halfter rot-blau - - - - 0 
Halfter Leder schmal - - - 0 - 
Halfter beige flauschig - - - 0 - 
Halfter rot/weiß (Pferd in Box MRSA positiv) - 1 - - - 
Halfter (Box 6, dunkelblau, Stallgang rechts) 1 - - - - 
Halfter (Box 6, braun/weiß, Stallgang links) 1 - - - - 
Halfter (Box 1, Stallgang rechts) 1 - - - - 
Halfter (Box 10, Stallgang rechts, Leder) 1 - - - - 
Halfter (Box 5, Stallgang rechts, schwarz) 1 - - - - 
Halfter (Box 9, Stallgang links, rot) 1 - - - - 
Halfter (Box 8, Stallgang rechts, hellbraun gestreift) 1 - - - - 
Nasenbremse Holz dick (Schaufelstiel, Esche) - 0 0 0 - 
Nasenbremse Holz dick lang 1 0 - - - 
Nasenbremse Seil kaputt - 1 - - - 
Nasenbremse dünn/kurz (∆) - 0 0 1 0 
Nasenbremse lang, hell - - - - 0 
Nasenbremse Stallgang links (Box 10) 1 - - - - 
Nasenbremse (neuer Holzgriff) 1 - - - - 
Nasenbremse (Holz, dünn) 1 - - - - 
Nasenbremse (Holz, dick) 1 - - - - 
Bügel Desinfektionsmittelspender neben 
Verbandskasten 
- 0 - 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender neben 
Bremserwagen 
- 0 - 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Klinikhalle neben 
Tor 
- 0 - 1 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Klinikhalle 
(Waschbecken) 
1 0 - 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Gang rechts - - - - 0 
Bügel Seifenspender Klinikhalle 1 - - - - 
Bremserwagen Oberfläche 1 1 - 1 0 
Hufbehandlungstisch Oberfläche - - - - 0 
Maulkorb lila (∆) - - - 0 - 
Maulkorb lila - - - 0 - 
Maske - - - - 0 
Maske groß - - - - 1 
Maske/Halfter flauschig - - - - 0 
Bürste Holz (Okerbel) - - - 0 - 

















Bürste Plastik lila - - - 0 - 
Bürste Plastik hellblau - - - 0 - 
Stethoskop (Tim Hafemeister) 1 - - - - 
Stethoskop rot - - - - 0 
Stethoskop rosa MDF - - - - 0 
PC-Tastatur Apotheke - - - 0 - 
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Tabelle 28: MRSA-Ergebnis der beprobten Gegenstände nach den Maßnahmen - Innere 
 Zeitpunkt der Probennahme mit MRSA-Ergebnis 










Halfter grün-schwarz 0 - - - - 
Halfter orange-braun - 0 - - - 
Halfter grün-weiß - 0 - - - 
Halfter grau mit roten Schlangenlinien - 0 - - - 
Halfter Leder ("MTK Uni Leipzig") - 0 - - - 
Nasenbremse (kurzes Holz) 0 - - 0 0 
Nasenbremse (kurzes Holz) II 0 - - 0 0 
Nasenbremse (kurzes Holz) III 0 - - - - 
Nasenbremse O 0 0 - - - 
Nasenbremse weißes Plastik - 0 0 - 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender 
Übergang 
0 0 0 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender 
Mitte 
0 0 0 0 0 





Fohlenwagen Oberfläche 0 - 0 0 0 
Behandlungswagen Oberfläche 0 0 0 0 0 
Maulkorb Heizung 0 0 0 - - 
Oberfläche Kopfstütze, 
Behandlungsraum 
- - 0 - - 
Stethoskop - - 0 0 - 
PC-Tastatur schwarz - - 0 0 0 
PC-Tastatur weiß - - 0 0 0 
 
0=MRSA negativ; 1=MRSA positiv; −=nicht beprobt 
  
 
Tabelle 29: MRSA-Ergebnis der beprobten Gegenstände nach den Maßnahmen - Chirurgie 











Halfter regenbogenfarben 0 - - - - 
Halfter  schwarz - 0 - - - 
Halfter rot+ 0 - - - - 
Halfter türkis/hell 0 - - - - 
kleines Halfter blau mit goldenen Pferden 0 0 - - - 
Halfter Leder groß 0 0 - - - 
Halfter rot-blau - 0 - - - 
Halfter rosa-schwarz ("Escadron") - 0 - - - 
Nasenbremse Holz dick (Schaufelstiel, Esche) 0 0 - - 0 
Nasenbremse Holz dick lang - 0 0 - - 
Nasenbremse dünn/kurz (∆) 0 - 0 0 0 
Nasenbremse lang, hell 0 0 - 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender neben 
Verbandskasten 
0 1 0 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender neben 
Bremserwagen 
0 1 0 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Klinikhalle 
neben Tor 
0 0 0 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Klinikhalle 
(Waschbecken) 
0 0 0 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender Gang rechts - - - 0 0 
Bügel Desinfektionsmittelspender OP links - 0 - 0 0 
Bügel Seifenspender Klinikhalle - 0 - 0 0 
Bremserwagen Oberfläche 0 0 0 0 0 
Hufbehandlungswagen Oberfläche - 0 0 0 0 
















Maulkorb lila - - 0 0 0 
Maulkorb lila 2 - - 0 - - 
Maulkorb orange - 0 0 0 0 
Maulkorb weiß - - - 0 0 
Maske 0 - 0 0 - 
Maske groß 0 - 0 0 - 
Maske/Halfter flauschig 0 - 0 0 - 
Bürste Holz (Okerbel) 0 - 0 0 - 
Bürste Holz (∆) 0 - 1 0 0 
Bürste Plastik lila - - 0 - 0 
Bürste Plastik hellblau 0 - 1 - 0 
Stethoskop schwarz ("Apotheke") - 1 - - - 
Stethoskop schwarz - - 0 - 0 
PC-Tastatur Apotheke 0 0 1 0 0 
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Franz Marc, Rotes und blaues Pferd, 1912,  
Tempera, Aquarell, Bleistift auf Papier, auf Karton aufgezogen, 35,7 cm x 45,7 cm,  
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Den Mitarbeitern des Instituts für Tierhygiene und Öffentliches Veterinärwesen danke ich für die 
schöne Zeit, sowohl im Arbeits- als auch im privaten Umfeld. 
Ein Dankeschön geht an alle Mitarbeiter der Klinik für Pferde, die mir beim täglichen Probennehmen 
die Pferde fixierten und offen gegenüber Kritik und Vorschlägen waren. Durch sie bin ich der 
Spezies Pferd etwas nähergekommen. 
Des Weiteren bedanke ich mich bei meinen Kommilitonen, die sämtliche schwierige Zeiten mit mir 
durchgestanden haben. Vor allem Jakob, Mold, Nico und Oli bin ich verbunden für die Unterstützung 
und den gewahrten Kontakt. Danke überdies an alle anderen lieben Menschen, die ein Stück meines 
Weges in Leipzig teilten und diesen Ort dadurch lebendig machten. 
Herzlichen Dank an meine Familie, durch die das Wort „Heimat“ immer mit meinen Wurzeln 
verbunden war.  
Zu guter Letzt möchte ich mich an meine Eltern wenden: Durch eure Unterstützung hatte ich die 
Möglichkeit meine Faszination für die Vorgänge des Lebens und die Kunst acht Jahre lang 
buchstäblich zu atmen und in dieser fernen Stadt meinen Horizont im fachlichen wie persönlichen 
Rahmen zu erweiterten. Danke! 
„Vergiss diejenigen nicht, die deine Lebensleiter festgehalten haben, 
während du von einer Stufe zur anderen hochgestiegen bist.“ 
GERLINDE NYNCKE (1925-2007) 
